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INTRODUCTION
Les TDCI constituent un probléme de santé publique dans le
monde, en Afrique et au Mali. Plusieurs récommandations de 1'OMS
proposent la mise en place de programme national de lutte contre
les TDCI (10 - 11 =~ 45 - 46). Aussi, plusieurs pays ont mis en
route leur programme ( 7 - 8 - 9 - 10 - 11). Au Mali, il a éteé
mis en oeuvre, dans le cercle de Tominian (Zone de forte endémie
goitreuse) une prophylaxie de masse contre les TDCI basée sur la
distribution des capsules d'huile iodéeg (11). Ce travail a eété
supporteé par 1'OMS et 1'UNICEF a travers le PCAN ( programme
conjoint d'appui nutritionnel). Notre travail a essentiellement

pour objectifgde :

1

calculer la prévalence du goitre et celle du crétinisme
- Identifier les différentes formes de crétinismes

~ doser l1l'iodurie

analyser la perception socio-culturelle vis a vis du
goitre et du crétinisme

- analyser le taux de couverture des différentes stratégies
utilisées et le taux de participation de la population & 1'étude

- tester la capacité des agents sanitaires de terrain a

l'evaluation du goitre et du crétinisme.

Le travail elaboré est une expérience unique car 1la
palpation a été réalisée sur toute la population d'un cercle et
par tout le personnel de santé impliqué au niveau intermédiaire
(Infirmiers de santé, techniciens de développement communautaire,

sages femmes), aprés une formation en cascade et un exercice

d'intercalibration (82).
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1 - RAPPELS ANATOMIQUES

1.1 - SITUATION
Le corps thyroide est une glande impaire et méd%ane a sécretion
interne situé a la partie antérieure et inférieure du cou, dans
la région sous hyoidienne. Il est plaqué sur le pharynx en avant
des 2e 3e anneaux de la trachée et atteint dans certains cas le
cartilage thyroide.

1.2 - MORPHOLOGIE

La thyroide a la forme d'un papillon aux ailes étaillées
dont les lobes latéraux se situent au niveau de la moitieé
inférieure de 1la face latérale du cartilage thyroide, du
cartilage cricoide et de la trachée. Ses lobes sont réunis par
un isthme étroit et mince mesurant 1 cm de largeur et 15 mm de
hauteur. Son pdle inférieur descend jusqu'aux 3e ou 6e anneau
de la trachée.

Le lobe droit est souvent plus grand que le lobe gauche.

1.3 - DIMENSION

Le volume de la thyroide est un peu plus grand chez la femme
que chez 1l'homme. Il présente en outre d'iﬁﬁortantes variations
individuelles.

Le cofps thyroide mesure :

* Longueurs - 1lobe latéral droit : 3 a 7 cm
- lobe latéral gauche : 3 a 6 cm
* Largeur T it esiiearaasrereasesat 3 4 4 Cm
* Epaisseur :-..... ce s e e e .1 az2cnm
Son poids moyen chez 1'adulte est de és a 30 gr avec des

extremes pouvant aller de 10 a 60 gr.
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Le poids normal est le plus élevé au moment de la puberte
et dans la période post pubertaire (jusqu'a 25, 30 ans).
Aprés l'Age de 50 ans, elle diminue progressivement de volume.

1.4 - ASPECT

La thyroide normale a une couleur brun-rougedtre. €£a
consistance est molle, friable et dépressible. Sa surface,
apparemment lisse, est en réalité légérement mamelonnée, parfois
rompue par des sillons, voire des encoches. La thyroide est
recouverte par une capsule conjonctive envoyant de minceg
expansions dans la glande, elles délimitent les 1lobules
thyroidiens. Sous cette capsule se trouvent 1les vaisseaux
thyroidiens.

1.5 - VASCULARISATION ET TNNERVATION

1.5.1 - les artéres:

la glande thyroide est irriguée par trois groupes d'artéres

1.5.1-1 - les arteéeres thyroidiennes supérieures :

Elles sont paires. La plus volumineuse, née de la carotide
externe aborde le pdle supérieur du lobe latéral et se divise

soit au contact de la glande, soit & distance en trois branchesg

* Une branche interne : descendant dans le versant interne du
pble supérieur avant d'entrainer une anastomcse

- © sous isthmique ;
* Une_ branche postérieure : qui s'anastomose avec une branche
homologue.venue de l'inférieure ;

* Une branche externe: la plus gréle, irrigue la face externe

du lobe.
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1.5.1-2 - L'artére thyroidienne inférieure :

Branche la plus interne du tronc bicervico-scapulaire, et
née de l'artére sous..claviéere, elle se divise & 1la face
postérieure du pdle inférieur du lobe latéral en trois branches

-
-

* Une branche inférieure : qui formera 1l'anastomose sous

isthmique ;

* Une branche postérieure : qui forme 1l'anastomose longitudinale
rétro-lobaire :

* Une branche interne : flexueuse, cheminant dans 1l'épaisseur

du ligament latéral et pénétrant la face interne du lobe. Elle
abandonne des branches a la trachée et a l'oesophage.

1.5.1-3 - Ltartére thyroidienne movenne :

Inconstante, elle nait de la crosse de l'aorte ou du tronc
artériel brachio-céphalique pour se terminer dans l'isthme.

Par leurs anastomoses sous isthmiques et postérieures, les
artéres constituent un véritable cercle artériel périthyroidien.
La glande thyroide est l'organe le plus irrigué de l'organisme.
(56 ml de sang/mn : pour 10 gr de thyroide contre 15 ml pour 10
gr de tissu rénal, et 1,2 ml pour 10 gr de muscle au repoes).

1.5.2 - Les veines thyroidiennes :

Elles forment & la surface du corps thyroide le plexus
thyroldien. Ce plexus est fait des velnes irréguliéres et

sinueuses sur la convexiteé de la glande.

On distingue :




7

* La veine thyroidienne supérieure : paralléle et postérieure &
1'artére homologue, elle se jette dans la veine jugulaire interne
par le tronc thyrolinguo-pharyngo-facial, ou directement a la
hauteur du pdle supérieur. Cette branche veineuse peut-étre
source inopinée d'hémorragie lors de la libération chirurgicale
du pdle supérieur,

* Les veines thyroidiennes inférieures : destinées a la partie
inférieure et interne des lobes inférieurs et de l'isthme, elles
forment plusieurs troncs anastomosés entre eux et se jetlent dans
le tronc veineux brachio céphalique gauche.

* La veine thyroidienne moyvenne : insconstante, elle est formée

d'une ou de deux branches plus ou moins volumineuses selon les
cas et 1'état fonctionnel du lobe ; elle se jette dans la veine
jugulaire interne.

1.5.3 - Les lymphatigques thyroidiens :

A partir d'un réseau capillaire trés fin, situé a la
périphérie des vésicules thyroidiennes, nait le réseau sous
capsulaire d'olu partent les troncs collecteurs, (les uns médians,
les autres lateraux). Dans l'ensemble, ces troncs collecteurs
sont satellites des veines thyroidiennes. Ils
confinent a8 deux groupes ganglionnaires principaux :
~ Les ganglions latéraux et antérieurs de la chaine jugulaire;

- Les ganglions prétrachéaux et récurrentiels droits et gauches.




1.5.4 - Innervation :

La thyroide regoit :

- Une innervation sympathique par les raméaux vasculaires
des ganglions cervicaux supérieur et moyen accompagnant les
artéres thyroidiensysurérieurg et inférieureg.

- Une innervation para-sympathique par les filets des nerfs
laryngés supérieur et inférieur.

2 - RAPPELS PHYSIOLOGIQUES

Le fonctionnement de la glande thyroide est commandé par
une glande située a la base du cerveau : l'hypophyse. La glande
thyroide élabore des hormones thyroidiennes, les synthétise et
les stocke dans la cavité folliculaire, avant de les déverser
dans le sang en fonction des besoins physiologiques. Cette
activite est contrdlée par la thyréo- stimuline hypophysaire
(TSH), elle méme stimulée par 1la thyréo relasing hormone
hypothalamique (TRH) et freinée par les hormones throidiennes.

L'iode joue un rdéle fondamental dans 1l'élaboration des
hormones thyroldiennes et joue aussi un réle dans la régulation
de la fonction thyroidienne.

2.1 - _APPORT ITODE

L'apport iodé est assuré par l'alimentation sous forme
d'icde minéral ou organique. Sa concentration est importante
dans les produits marins et dépend de la composition de 1l'eau
et du sol pour les autres nutriments ; ce qui explique sa

variabilité selon les lieux. L'iode est en effet de répartition

ubiquitaire et on admet que son apport varie entre 50 et 500

microgr. par jour, (43) avec une moyenne comprise
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entre 100 a 150 microgr./jour (52), bien que ce besoin varie
en fonction de l'age et des diverses conditions physiologiques.
Le taux au-dessus duquel apparait le goitre endemique est de 35
a 40 microgr/Jour (52). Ces chiffres peuvent étre modifiés a
cause de l'interférence d'autres facteurs contenus dans le sol
et les végétaux.

Les sources extra alimentaires de l'iode sont représentees
par la désiodation tissulaire des hormones thyroidiennes et par
la déshalogénation intra = thyroidienne des iodotyrosines.
L'absorption de l'iodé est presque totale (90 %) (51) et son
élimination urinaire normale est de 150 & 200 microgr/jour (43).

2.2 - BIOSYNTHESE DES HORMONES THYROIDIENNES

2.2.1 - Captation thyroidienne :

La captation thyroidienne de 1l'iode inorganique du plasma
constitue un phénoméne important puisque sa clairance est de 10
a 40 ml/mn (51). L'essentiel de cette captation se fait par
transport actif. La quantité d'iode captée peut atteindre 70
microgr/jour (51). L'espace de diffusion de la thyroide est un
litre contre 600 microgr (51). Celui de 1'iode est de vingt
litres et contient au total 60 microgr d'iode (51). Ce gradient
de concentration considérable peut étre maintenu grace a la
"pompe & iode" ; la cellule thyroidienne. Le transporteur iodé
est une lécithine fonctionnant sous 1l'action d'une enzyme
ATPasique non spécifique. Cette enzyme est stimulée par la TSH
hypophysaire et inhibée par un excés d'iode, ou par des- ions

électro négatifs (perchlorate, borate, thiocyanate).
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2.2.2 - Oxydation des iodures en iode moléculaire

C'est une réaction trés rapide, (quelques secondes)
transformant les iodures (I) en iode moléculaire (I2) sous
l'effet des enzymes oxydatives : la peroxydase et 1la
cytochromoxydase. Cette réaction est stimuléé par la TSH et
inhibée par les antithyroidiens de synthése.
2.2.3 - Iedation de la_tyrosine

Cette réaction est également trés rapide (10 secondes) et
se produit & l'autre pdle de la cellule, celpi qui est en regard
de la cavité vésiculaire. L'iode moléculaire est fixé sur un
acide aminé de structure phénolique : la tyrosine. Les restes,
(les tyrosyls) sont capables de fixer soit un seul atome d'iode
donnant la monoiodo-tyrosine (MIT), soit deux atomes d'iode
formant la di-iodo-tyrosine (DIT). Cette réaction se fait sous
1'influence d'une peroxydase (probablement la méme que celle qui
sert a 1l'oxydation). Elle est stimulée par la TSH et inhibée par
un excés d'iocde ou des antithyroidiens de synthése.

2.2.4 - Couplage des tyrcsinegs et formation deg thyvronines

40 % des iodothyrosyls, sous l'effet de la peroxydase et
de la TSH' subissent une réaction de couplage qui unit deux
molécules. Théoriquement suivang la place de 1l'iode sur 1la
molécule, la réaction peut provoquer la synthése de di, tri et
tétra iodothyronines. Sur le plan pratique seules les tri et
tetra iodoéhyronines (resultant respectivement du couplage de
MIT plus DiT ou ge DIT plus DIT) sont quantitativement et
qualitativement acéives, et sont donc des hormones thyroidiennes

: il s'agit de la 3 - 5 - 3' .tri jodothyronine
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ou T3 et de la 3 - 5 - 3' - 5' tétra iodothyronine ou T4 ou
thyroxine.
La thyroide sécréte tous les jours 80 microgr de T4 (51);
Elle est 10 a 20 fois supérieure a la T3.

2.2.5 - Protéolvse

La thyréoglobuline, support intra thyroidien des hormones
thyroidiennes, ne possede aucune action hormonale ; par
conséquent elle n'est pas sécrétée. Les hormones thyroidiennes,
quant a elles pourront étre deéversées dans le sang grace a la
protéolyse enzymatique de la TSH (qui libére tous les acides
aminés iodés). Dans les conditions normales,
seules les iodo thyronines passent dans le sang.

2.2.6 — Déshalogénation des iodotyrosines

La MIT et la DIT libérées lors de la protéolyse de la TSH,
ne quittent pas le follicule. Ils subissent une déshalogénation
sous l'action d'une désiodase thyroidienne dont l'action est
selective sur les icdotyrosines et nulle sur les iodothyronines.
L'iode 1ibéré est incorporé dans la-thyréoglobuline et parcourt
a nouveau le cycle intra thyroidien,

La perturbation de 1'une ou l'autre étape de ces différentes
phases par un facteur endogéne conduit & wune déficience
qualitative de la sécrétion hormonale et se traduira sur le plan
clinique par une dysthyréose ou une hypothyréose. Cependant,
plusieurs facteurs exogénes peuvent entraver la biosynthése des
'hormonés thyroidiennes. Citons entrg autres l'iode administré a
forte dose, les antithyroidiens de synthése et les groupes de la

thiourée, du
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thiouracil des mercapto-imidazoles, des thiocyanates et des
perchlorates.

2.3 -~ TRANSPORT PLASMATIQUE DES HORMONES THYROIDIENNES

Les hormones thyroidiennes déversées dans le sang des
capillaires périfolliculaires sont prises en charge par des
protéines plasmatiques spécifiques, avec lesquelles elles
contractent une liaison reversible pour ainsi circuler sous forme
d'iode 1ié (PBI). Les hormones sont fixées par trois protéines
: une globuline ou_TBG, une préalbumine (TBPA) et la serum=-
albumine ou TBA. La T3 présente une grande affinité avec la TBPA
dans les conditions de PH physiologique (51).

La TBG, gquant a elle, posséde une affinité élevée pour la

T4 (78% de la T4 est fixee a la TBG).
Le rdle physiologique de la TBPA dans le transport plasmatique
des hormones thyroidiennes est discret en regard du réle
essentiel joué par la TBG. La TBPA n'apparait pas comme un
élément fondamental dans la régulation de la concentration
plasmatique de T4, qu'en 1'absence de TBG. -

L'albumine (TBA) a une affinité trés faible pour la T3 et
la T4, mais sa capacitée de transport est trés élevée. Elle ne
lie que 10 % de la T4 (51).

2.4 - TRANSFORMATION TISSULAIRE DES HORMONES THYROTIDIENNES

La thyroxine (T4) et la triiodothyronine (T3) sont désiodées
et désaminées dans de nombreux tissus. Une grande partie de la
T3 plasmatique est formée par monodésiodation de la T4. Ce
phénoméne a une grande importance physiologique. Actuellement
bien démontré, elle aboutit & une molécule de T3 et une de rT3

(T3- réverse), selon que l'atome d'iode concerné
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soit en position 5 ou 5'. Des études dynamiques reposant sur
1'utilisation de traceurs ont permis de démontrer que 76 % de
la T3 et 97,5 % de la rT3 proviennent de 1la conversion
périphérique de T4 (20). L'importance quantitative de ce
phénoméne ne doit pas étre sous estimée, <~ar la production de
T3 est de 1'ordre de 16 & 19 ug/24 heures et celle de rT3 de
29 a 32 pg/jour (51). Il convient de rappeler que 68 a 70 ug de
T4 sont transformés quotidiennement en ces deux hormones, dont
1'une, la T3, posséde une intense activité biologique alors dque
1'autre, la rT3, n'a que des effets métaboliques discrets. Comme
la T3 agit plus rapidement, elle est plus puissante que la T4.

Certains auteurs ont suggéré que la T4 était inerte sur le
plan métabolique jusqu'a ce qu'elle soit désiodée en T3, c'est
4 dire qu'il s'agirait d'une prohormone. Cependant, on peut
également penser gque l'action plus rapide de la T3 est due
simplement au fait que cette hormone est liée moins fortement aux
protéines plasmatiques, et par conségquent plus disponible.

La désamination des hormones dans les tissus produit des
dérivés de l'acide pyruvique ; leur décarboxylation ultérieure
donne des dérivés de l'acide acétique (triac et tétrac) qui, &
leur tour sont soumis a un processus de déshalogénation.

La conjugaison avec l'acide sulfurique (sulfoconjugaison)
a eu lieu dans les tissus et concerne uniquement T3 et ses
dérivés. En revanche la conjugaison avec l'acide glucuronique
(glucuroconjugaison) s'éffectue plus particuliérement dans le

foie : elle s'adresse a la T3, a4 la T4 et aux dérivés
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acétiques. Le foie joue un réle important dans le catabolisme
des hormones thyroidiennes et est le siége de processus de
conjugaison, de désiodation et de désamination.-

2.5 - ACTION CELLULAIRE DES HORMONES THYROIDIENNES

D'une maniére générale, les hormones thyroidiennes
augmentent la concentration de l'adenyl-cyclase et donc de 1'AMP
cyclique intra-cellulaire. Cet effet rapide explique Ila
potentialisation des effets des catécholamines. Les conséquences
métaboliques sur les cellules sont triples : (43)

2.5.1 - Accéleration de la synthése de la plupart des

protéines enzymatiques

La traduction au niveau des ribosomes est affectée en
premier, puis la transcription au niveau des noyaux apres un
temps de latence de 3 & 4 jours. Ces actions expliquent :

- L'augmentation de la consommation d'oxygéne et de la
calorigenése (car la majorité des enzymes stimulées favorisent
le processus d'oxydation). Le tissu cardiaque y est
particuliérement receptif car, en six heures, l'augmentation de
la consommation d'oxygéne est de 50 ¥ en vingt quatre heures ;

- L'augmentation de la glycolyse et de la glycogenése ;

- L'augmentation de la lipogénése a partir de shunt des
fructosés et des substrats du cYcle de Krebs.

2.5.2 — Certaines enzymes sont _au contraire répriméesg

Il s'agit essentiellement des enzymes présidant a la
synthése de TSH (action freinatrice des hormones thyroildiennes

au niveau hypophysaire).




15
En conclusion ces hormones thyroidiennes apparaissent comme
un fantastique accélérateur métabolique de l'organisme.

2.5.3 - L'action facilitante des hormones thyroidiennes siir

le systéme sympathique

I1 exjste une action béta stimulante directe de la
triiodothyronine sur l'ensemble des recepteurs de ce type (46).

En tout état de cause, ces phénoménes semblent expliquer
la particuliére sensibilité du tissu cardiaque, musculaire,
digestif et & un moindre dégré nerveux.

2.6 - ACTION VISCERALE DES HORMONES THYROIDIENNES

Deux types d'actions sont a séparer :

- Cchez 1le foetus et 1le nourrisson : les hormones
thyroidiennes jouent un réle fondamental dans la maturation du
systéme nerveux et l'apparition des points d'ossification puis
dans la croissance.

- Chez 1l'adulte : les hormones thyroidiennes réglent la

vitesse des réactions enzymatiques. Leur effet est présenté dans

le tableau ci-apres :
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TABLEAU N* 1

ACTION VISCERALE DE8 HORMONES8 THYROIDIENNES

»

\
m HYPERTHYROIDIES lHYPOTHYROIDIES
kI |
Tachycardie Bradycardie
Coeur Débit cardiaque augmenteé Débit cardiaque
Troubles du rythme dimunié
(tachyarythmie) Blocs auriculo-
ventriculaires
Myasthénie Myotonie
Muscles Décontraction rapide Crampes
Décontraction
(reflexogramme court) | lente(reflexo-
gramme lent)
Nervosite Apathie
Agressivite Ralentissement
systémeNerveux|Hyperémotivite Dépression
Confusion
Tube Digestif Diarrhée Constipation
Sueur, soif, chaleur Hypothermie
Thermogenése |Moiteur des mains
Thermophobie Frilosite
Leucopénie, rneutropénie Anémie (macrocytai
Hématopoiése | (par excés de catabolisme) -re par insuffisan

Thrombopénie

~ce de production)

SOURCE : Abrégé d'endocrinologie édition Masson et Cie (1983)

(43).
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3 - LA NOTION DE T.D.C.I.

3.1 - DEFINITION

Selon Basil S HETZEL (49)

" Tes troubles dus & la carence iodée (TDCI), c'est ainsi
qu'on appelle maintenant tous les effets de la carence en iode
sur la croissance et le développement & tous les stades de la
vie : foetus, nouveau-né, jeune enfant, adolescent et adulte".

Ces effets ont été confirmés par des études sur les animaux
(45, 46) :

* les avortements

* les mortinaissances

* les anomalies congénitales

* le goitre a tous les &ages

* le crétinisme endémique caractérisé le plus souvent par:

- lt'arriération mentale, la surdimutité, la diplégie &
rigidité spasmodique, la displégie spastique et & un dégreé
moindre :

- les troubles neurologiques liés & la carence en iode chez
les enfants et 1les adultes du fait de niveaux réduits de
thyroxine.

3.2 - LE GOITRE

Ie goitre est une hypertrophie anormale de la glande
thyroide.

3.2.1 - Les étiologies

L'étiologie du goitre peut étre liée & divers troubles
endocriniens endogénes ; cependant, la cause majeure responsable
des fréquences élevées de goitre dans les populations est exogéne

(carence iodée et facteurs
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nutritionnels goitrigénes).,

On parle de goitre endémique lorsque 1'on retrouve au moins
10 $ de goitreux dans une population d'age scolaire. (13,43)
3.2.2 - Physiopathologie

L'activité sécrétoire normale de la thyroide postule une
influence stimulante. Cétte stimulation est exercée par 1‘'hormone
thyréotrope (TSH). La sécrétion de la TSH est elle méme fonction
du taux circulant d'hormone. Son action est donc double : elle
active la thyroxine (T4) d'une part et entraine la croissance
tissulaire du parenchy#yie thyroidien d'autre part (43, 58).

Les sujets vivant dans les zones carencées en iode vont
développer un goitre lorsque 1l'hormone thyroldienne circulante
est en quantité insuffisante. L'hypophyse détecte alors le
déficit d'hormone ; il s'en suit ainsi une stimulation de 1la
TSH, laquelle & son tour hyperstimule la thyroide. La
conséquence est une hyperplasie des thyréocytes, source de
1'augmentation du volume thyroidien.Cette dite hypertrophie se
poursuit, tant que durera le trouble de 1'hormonogenése et la
stimulation hypophysaire. Cependant, les remaniements tissulaires
ultérieurs nuisent souvent a l'hormonogénése en lésant les zones
utiles a l'équilibre normal ; ceci peut-étre
4 l'origine de différents types\anatomiques de goitre: goitre
parenchymateux, goitre colloide, goitre modulaire.

3.2.3 ~ Technidque d'appréciation du goitre

Il est difficile de donner une définition de la thyroide

normale qﬁi puisse servir d'étalon. En pratique toute thyroide
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dont les lobes sont plus volumineux que la phalange terminale
du pouce de la personne examinée est considerée comme goitreuse.
* Technique d'examen :

L'examinateur est en face du sujet, assis ou debout selon
la taille du sujet. Enfants et adultes sont examinés en position
debout, la téte et le cou d'abord & la verticale, ensuite en
extension. On examine la région thyroidienne, puis on palpe
simultanément avec les deux pouces, deélicatement.

Quand on examine un nourrisson, celui-ci doit-étre étendu
sur le dos. L'examinateur glisse la main gauche sous les
omoplates de maniére a ce que la téte reste en contact avec la
table. La région de la thyroide est palpée avec l'index droit.
Par cette technique on pourra préciser :

- le caractére diffus ;

- la consistance élastique ou ferme ;

- le volume et les dimensions (mesure du tour du cou au
niveau du goitre) ;

- la mobilité (en faisant déglutir)_:

- 1lteéeventuel caractére plongeant, lorsque la limité
inférieure est mal percue ( en palpant le cou en position assise,
téte en hyperextension) ; enfin et surtout le caractére battant
voir la perception d'un souffle.

L'Organisation Mondiale de la Santé a proposé une
classification internationnale du goitre afin de mieux comparer
les résultats de différents pays.

Les différents degrés de cette classification ( ngaeyef

et Al 1979) sont :
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- Groupe 0 ; thyroide non palpable ou palpable mais dont
les lobes sont de volume inférieur a la phalange distale du pouce
du sujet. .

- Groupe la : thyroide nettement palpable et dont les lobes
sont au volume supérieur & la phalange distale du pouce du sujet.
Non visible lorsque la téte est en extension.

- Groupe 1b : thyroide nettement palpable et dont les lobes
ont un volume supérieur a la phalange distale du pouce du sujet.
Visible en extension du cou, non visible en position normaletie
la téte.

- Groupe 2 : thyroide nettement visible lorsque la téte est
en position normale.

- Groupe 3 : thyroide volumineuse visible & plus de cing
métres. Certains auteurs proposent un groupe indéterminé (I)
compris entre GO et Gla du fait des difficultés chez certains
sujets de discriminer ces deux stades (19 - 54).

3.3 - CRETINISME ENDEMIQUE :

3.3.1 - Généralités. :

Les conséquences sur la santé de la carence iodée sévére
se traduisent par un ensemble d'anomalies liées & 1'hypothyroidie
clinique ou subclinique, chez la femme
enceinte, le foetus, le nouveau-né et l'enfant vivant dans les
zones de carence. Ces troubles résultent du réle critique que
les hormones thyroidiennes ont sur la maturation du systéme
nerveux central et sur la;croissance somatique (17). Ils peuvent
donc prendre tous les aspects ; depuis celui du grand myxoedéme
de l'adulte ou de l'enfant jusqu'a célui des insuffisances &

peine décélable, affirmées seulement par les
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investigations biologiques.

La prévalence du crétinisme peut osciller de quelques cas
sporadﬁques a 5 - 10 %. On 1le retrouve sous la forme
nyxoedémateuse ou neurologique. D'autres formes cliniques sont
décrites a divers ages (15, 17).

3.3.2 - Crétinisme myxoedemateux :

De loin 1le plus fréquent en Afrique, on observe une
hypothyroidie floride apparaissant pendant la vie foetale et se
maintenant pendant l'enfance et toute la vie des sujets atteints.

Conséquence de l'hypothyroidie foetale et périnatale, elle
se manifeste par une legére déficience mentale et un important
retard de la maturation osseuse et de la croissance ( voir photo
en annexe).

L'ensellure nasale, 1'hypomandibulie, la protrusion de 1la
langue, un faciés caractéristigque, un retard de maturation de
la configuration naso-orbitaire, le corps infiltré d'ocedéme, une
peau séche ichtyosique et l'ensellure lombaire particuliérement
accentuée sont les signes spécifiques du crétin myxoedemateux.

Il présente des taux sériques extrémement bas de thyroxine
et de triipdothyronine ; le taux de TSH est élevé. De plus, 1la
fixation du radioiode chez ces crétins est nettement plus basse
que chez les autres sujets vivant dans la zone d'endémie. Ce
phénoméne conforte 1l'hypothése d'une destruction de la glande
thyroide ainsi qu'en atteste l'absence de goitre ou méme de

thyroide palpable dans la majorité des cas (15, 17).
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Dans un travail récent, on a montré que cette destruction
était relativement tardive, puisqu'en présence d'un excés d'iode,
ces sujets hypothyroidiens normalisent leur fonction thyroidienne
avant 1'age de 4 ans; tandis que prés de la moitié ne sont plus
capables de 1le faire aprés cet age (15, 17). Le mécanisme inconnu
de destruction de la glande, la fréquence particuliérement élevée
de crétinisme myxoedemateux, de méme que celle de 1l'hypothyroidie
juvénile en Afrique Centrale pourraient étre liés & l'exposition
a un puissant facteur goitrigéne supplementaire : Le thiocyanate.
Ce dernier resulte du manioc mal détoxifié et ol son taux sérique
s'éléve aprés le sévrage (17).

3.3.3 ~ Crétinisme neuroclogidque :

Pendant longtemps, l1'étiopathogénie, des formes
hypothyroidiennes et surtout neurologique du crétinisme est mal
comprise. Actuellement une série de travaux expérimentaux et
d'observations cliniques (17, 45, 46, 47) suggérent qu'en
présence d'une <carence iodée sévére, l'existence d'une
hypothyroidie maternelle en debut de grossesse agirait en
synergie avec une hypothyroidie foetale en fin de grossesse

pour produire des troubles neurologiques a savoir :

troubles musculaires

déficiences mentales

surdi-mutiteé

t

paralysies des membres inférieurs

{

troubles de la posture et de la démarche (17)
Le crétinisme neurologique est plus courant dans les

endémies goitreuses sévéres. Il semble étre plus fréquent en
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Asie qu'en Afrique (46).

En milieu rural, le diagnostic différentiel du crétinisme
neurologique comparé a d'autres formes de paralysie cérébrale
ou de troubles neurologiques d'origines diverses (virales,
syndromes de Down, anoxie cérébrale a la nalssance, etc...) est
difficile. Récemment, un syndrome plus spécifique a été décrit
par un neurologue expérimenté (Delong 1987). " Des signes de
spasticité et de rigidité plus proximales que distales, une
atteinte auditive suggérant une lésion cochléaire ou centrale,
un profond déficit mental caractéristique des fonctions
corticales, la présence des signes extrapyramidaux sont quelques
unes des conposantes de
ce syndrome". (17)

Une des difficultés supplémentaires de la mise en relation
du crétinisme neurologicque avec le goitre est liée au fait que
ces sujets ne présentent pas, lorsqu'on les examine quelques
années aprés leur naissance, d'hypothyroidie biologique ou
clinigque. Il n'existerait gu'une hypothyroidie transitoire
pendant certaines périodes critiques de la vie : grossesse, vie
foetale et premiers mois de la vie post- natale. Cette
hypothyroidie disparait partiellement ou totalement aprés
quelques semaines ou mois de vie.

Le taux de fixation du radiociode est comparable & ceux des
sujets vivants dans les zones d'endémie. lLes crétins
neurologiques sont de taille normale ou présentent seulement un
léger déficit de croissance (pas de nanisme).

3.3.4 - Autres formes de crétiﬁisme :

Dans les zones d'endémie, il existe une freéquence €levee
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de sujets “crétinoides", présentant par exemple un retard de
la croissance, de 1la maturation faciale ou une subnormaliteé
mentale (dus vraisemblablement aux épisodes transitoires
d'hypothyroidie foetale, périnatale ou juvénile).
L'identification de ces sujets est trés aléatoire et peut ainsi
faire varier largement les fréquences du crétinisme, surtout
lorsqu'elles sont diagnostiquées par différents observateurs.

3.4 - _ACTIONS DES TDCI SUR _IA GROSSESSE ET LE NOUVEAU-NE :

3.4.1 - Actions des TDCI sur la grossesse :

Pendant la grossesse, on assiste a un accroissement
physiologique des besoins en iode. Une femme qui tombe
enceinte et vivant dans une zone de carence en iocde aura elle
méme des conséquences, mais aussi son foetus ; ou méme a un dégreé
divers sur son nouveau-né, ou son jeune enfant.

Ses conséquences se traduisent chez le foetus par :

- des avortements & répétition

- un freinage du développement foetal

-~ une naissance prématurée

- un petit poids a la naissance

-~ des anomalies congénitales avec de hauts risques durant
l'enfance

~ des manifestations de crétinisme

~ une mortalité périnatale élevée

3.4.2 - Manifestations des TDCI_ chez le nouveau-né :

Le goitre néo-natal et l'hypothyroidie néo-natale sont- les

conséquences les plus rencontrées. On peut également remarquer

une inertie de l'enfant, cependant, le plus souvent,
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il est morphologiquement normal. Il peut rester idemne de tout
stigmate d'hypothyroidie Jjusqu'au sévrage tant qu'il peut
bénéficier d'un approvisionnement en hormones maternelles par
le biais de 1'allaitement pourvu qu'il soit suffisant a compenser
le déficit. Dés lors qu'il est privé de sein, vont apparaitre au
cours de ces prenmiéres semaines qui suit le sévrage, des
manifestations d'alarme.

3.5 ~ MANIFESTATIONS DES TDCT CHEZ IE JEUNE ENFANT ET

L'ADOLESCENT :

On assiste & 1l'installation petit & petit des signes
suivants :

- apathie ;

- troubles musculaires ;

- défauts dfélocution ;

- retard de croissance ;

- goitre juvénile ;

- hypothyroidie juvénile ;

- retard du développement psychomoteur ;

- arriération mentale ;

- retard scolaire ou dans les cas extrémes ;

- non possibilité de scolarisation.

3.6 -MANIFESTATIONS DES TDCI CHEZ L'ADULTE :

Le diagnostic repose sur :
- le goitre avec ses complications mineures ou majeures (y
compris le cancer de la thyroide)

- le ralentissement de ltactivité physiqﬁe et

intellectuelle.
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Sur le plan biologique, 1les sujets présentent une
euthyroidie, puis profil d'hypothyroidie compensée (diminution
du taux de T4 avec T3 normale ou légérement elévée et TSH

élevée). Quelque fois on retrouve une hyperthyroidie.

TABLEAU N*2 :

LES EFFET8 DES TDCI AUX DIFFERENTS AGES DE LA VIE

Avortements

* Prématurite

° Anomalies congénitales

° Augmentation de la mortalité périnatale
augmentation de la mortalité infantile

I

Foetus | ° crétinisme neurologique |- déficience mental
- surdimutité

- diplégie spastique
— strabisme

*Crétinisme myxoedemateux -~ nanisme
~ déficience mentale

Défection psychomotrice

Nouveau-Ne ° Goitre néo-natal
* Hypothyroidie néonatale

- JeuneEnfant| ° Goitre
et ° Hypothyroidie juvénile
Adolescent|[ * Altération du développement mental

Retard du développement physique

Goitre avec ses complications
Adulte ° Hypothyroidie
Alteration du développement mental

SOURCE : Prevention and control of IDD disorders by B.HETZEL
and AL. ELSEVIER Ed.1987. (45)




27
4 - RAPPEL EPIDEMIOLOGIQUE
4.1 - LES TDCI DANS TE MONDE :

Les troubles dus a la carence iodée (TDCI) sont largement
répandus dans le monde et donc sont un probléme de santé treés
important. Cependant, si l'on a une assez bonne idée de la
localisation des foyers d'endémie les plus sévéres, on manque
de connaissances sur l'importance respective des populations
affectées et les différents niveaux de sévérité. L'obtention de
données de base fiables restent encore dans de nombreux pays une
des téches les plus urgentes a entreprendre avant la mise en
oeuvre des mesures de contréle.

Les foyers les plus connus sont 1'Europe (Suisse,
Angleterre, Yougoslavie), 1'Asie, 1'Afrique, 1'Amérique Centrale,
1'Amérique du Nord et 1l'Amérique du Sud (Argentine,Chili).
Signalons que des conditions naturelles interviennent dans la
genése des TDCI (46). En effet, il a eté constateé que les foyers
d'endémie se trouvent dans les régions de hautes montagnes et
aussi de plateaux ol les sols ont été lessivés par les
inondations, les glaciers, bien que, certaines régions d'altitude
faible ou non loin des mers aient montré l'existence de foyers
de goitre (goitres marins). (46)

Actuellement, l'estimation courante veut que prés d'un
milliard de personnes soient exposées aux risques dus aux TDCI
(dont 710 millions en Asie, 60 millions en Amérique Latine, entre
150 et 227 millions en Afrigque et 20 a 30 millions en Europe).
(49) Parmi ceux-ci prés de 200 & 300 nillions ont le goitre ou
d'autres conséquences dues aux TDCI et prés de 6 millions sont

des crétins (49). Au total 12 % de la population
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mondiale vivent dans des zones de déficience iodée avec comme
conséquences les atteintes du cerveau (retard mental chez les
enfants, crétinisme ), les mortinaissances, les avortements &
répétition, le goitre, le raccourcissement de l'espérance de vie
et les problémes socio-économiques (9, 29, 43, 45, 46, 52). La
prophylaxie des TDCI consiste & apporter a4 l'organisme de 1'iode
en quantité suffisante pour couvrir les besoins quotidiens,
estimés & 100 a 150 ug/jour (17, 43). La diversification des
aliments, surtout ceux riches en iode (fruits de mer),reduit de
facon silencieuse l'impact des TDCI et d'ailleurs a entrainé la
disparition de l'endémie dans certaines zones (15, 43).

4.2 - LES TDCI EN AFRIQUE :

4,2.1 - Généralités

Les TDCI ont fait 1l'objet de nombreuses études, tant
cliniques ¢ue biologiques au cours des 40 derniéres années.
Cependant ce n'est que tout récemment qu'ils ont été pris au
sérieux en tant que probléme de santé publique (43). On estime
que 150 a 227 millions d'Africains vivent dans des zones pauvres
en iode et de ce fait sont exposés. (10, 43).

Dans certaines contrées d'Afrique, le goitre (manifestation
la plus visible des TDCI), cons;itue un élément de charme, de
beauté en ignorance de ces conséquences sur l'état de santé.

Lors d'un séminaire tenu & Yaoundé, le Professeur 0.L
EKpechi (43) a fait remarquer que des données disponibles sur
les TDCI en Afrique étaient extrémement limitées. Les deux

tiers des pays ne possédent pas de données ou ne fournissent
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que des informations peu fiables. Bon nombre de données ont trait
a la situation telle qu'elle se présentait il y a 20 ou 30 ans.

Cette pénurie de données valides est un des obstacles auquel
se heurte la mise en oeuvre des programmes de lutte contre la
TDCI en Afrique. Néanmoins, les études faites par les
géochimistes daﬁs différents pays ont montré le rdéle du climat
et de 1'écologie comme facteurs étiologiques. C'est ainsi que des
stratégies relatives a des actions futures a mener ont été
esquissées avec une priorité donnée aux zones d'endémicité grave.
De méme, des groupes de populations cibles ont été identifies,
en l'occurence les femmes en age de procréer et les enfants.
Parmi les pays africains certains ont réalisé leurs programmes
de lutte et en sont & divers stades de mises en oeuvre. Nous en
citons icl quelques cas.

4.2.2 - Les TDCI en Algérie :

Selon le Pr.Ben MILOUD (43) :

L'endémie goitreuse se situe dans la région nord du pays.
On‘estime que 4 millions de personnes sont affectées, avec des
pourcentages variant entre 10 a 80 %. La fréquence la plus élevee
se trouve dans les montagnes de 1'Atlas. La répartition de la
fréquence du goitre selon 1l'age montre une prédominance féminine
4 la puberté. En plus du goitre, des études ont permis de montrer
l'existence du crétinisme endémique (estimé a 1 % ), une
fréquence plus élevée d'hypothyroidie congénitale (estimée a 0,3
%), de prématurité, d'avortement et de retards pubertaires. Les
étﬁdes sur le terrain faites en plusieurs points du pays ont

confirmé la sévériteée de la carence iodée en
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accord avec la faible iodation de l'eau et du sel alimentaire
dans ces régions. La présence de goitrigénes et d'autres facteurs
aggravants ont pu étre déterminés. ,

Le programme de prévention, aprés l'arrété ministériel de
1967, était basé sur la supplémentation en icdate de potassium
du sel prodﬁit industriellement. Mais ce programme a été freiné
par plusieurs facteurs :

- production quantitative insuffisante jusqu'a 1'ouverture
en 1983 de 1l'usine de Biskra (iodation insuffisante lorsque le
sel arrive au niveau du consommateur)

- colit élevé de ce sel qui le rend moins attractif dans les
zones d'endémie, économiquement défavorisées.

D'une fagon générale, il n'y a pas eu de programme de
surveillance généralisée de la zone d'endémie. Néanmoins, des
contrdoles faits a 10 ans d'intervalle (1975 - 1985) ont montré
que les taux moyens d'iode urinaire sont en hausses, ce qui
suggére que le programme commence a étre pris au sérieux. Depuis
1987, des zones pilotes ont été choisies pour compléter cette
action par une opération de prévention ciblée sur la population
& haut risque (enfants et femmes en &ge de procreéer) et dans la
région ou la fréquence du goitre en milieu scolaire excéde 30 %.
De 1l'huile d'iodée (lipiodol) a été administrée par voie orale
a4 des doses variant entre 0,5 et 1,5 ml ; puis récemment limitée
a 0,5 ml (soit 240 ml d'iode (49, 54). Cette forme
d'administration est simple, peu
colteuse et.peut-étre facilement intégrée dans les soins de santé

primaires. Elle est en cours de généralisation & toute
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la zone d'endémie en attendant que l'amélioration générale de
la nutrition et la disponibilité plus large de sel intégralement
iodé soient uniformes dans tout le pays.

4,2.3 = Les TDCI en Tanzanie :

Pour le docteur F.P KAVISHE, (43) les TDCI, sous forme de
goitre ont été diment prouvés en Tanzanie en 1923. Les endémies
soup¢onnées sur les hauts plateaux du sud ont été prouvées en
1960. Dés cette époque, des discussions sur les mesures de lutte
ont commencé avec le ministre de la santé. Ces discussions ont
débouché sur l'octroi par le parlement d'environ US$ 120.500 pour
l'iodation du sel en 1972 ; mais faute de données adéquates et
de connaissances techniques et gestionnaires, l'iodation du sel
n'‘a pu étre mise en oceuvre. En fin 1970 l'intérét pour la lutte
contre le goitre a été réactivé gréce a l'initiative du centre
alimentaire et nutritionnel de Tanzanie, crée en 1973. Un comité
alimentaire d'experts s'est réuni en 1979 pour donner des
conseils sur la démarche a adopter, puis en 1980 - 1981, une
enquéte nationale fut menée. Les résultats ont montré que le
goitre endémique revétait une importance pour la santé publique
nationale.

La prévalence moyenne a été estimée & 47 % chez 55.000
scolaires dispersés dans 200 ecoles des 23 districts du pays. Le
crétinisme a été observé dans certaines zones avec une prévalence
allant jusqu'a 1 %. Le taux d'excrétion de 1'iode urinaire et les
dosages hormonaux ont rélevé la présence de TDCI graves dans
certaines 2zones. Sur la base de ces informationsf on estime
qu'environ 9,3 millions de personnes (soit 41 % de la population)

sont exposées au risque des TDCI.
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Un programme national de lutte contre les TDCI a été élaboré a
l'aide du modéle Hetzel et Thilly. En 1982 - 1983, un comiteé
multisectoriel de lutte contre les TDCI a étérconstitué et a
recommandé la consultation d'experts internationaux dans le
domaine de la médécine et de 1l'industrie du sel. La mise en
oeuvre du programme national de lutte a commencé en 1985. Elle
est basée essentiellement sur l'administration d'huile iodée
orale dosée a 400mg. Des prélévements et échantillons de sang
et d'urine pour une éventuelle analyse sont en cours depuis 1986.
Pour l'icodation du sel des progrés ont été réalisés mais elle n'a
encore pas vu le jour.

4.2.4 - les TDCI au Zaire :

Depuis plus de deux décennies la prévalence des TDCI est
particuliérement élevée dans le nord, l'est et le sud du pays
(Massamba et Ntabwe 1977) (46). Le crétinisme hypothyroidien est
présent avec une prévalence pouvant aller jusqu'a 10 % (52). De
ce fait le Zaire a été identifié comme une zone cible a cause de
la prévalence élevée des TDCI (10, 52), du crétinisme, et du fait
de l'atteinte de plusieurs circonscriptions Au pays et ceci
depuis de ﬁrés longue date. De 1965 & 1966, une équipe belgo-
Zairoise de l'institut Zairois de la recherche scientifigue a
éffectué des enquétes dans les iies de Idjwi (sur le lac Kivu)
et a mis en oeuvre un programme de lutte faisant appel a l'huile
iodée injectable. Ce programme a été couronné de succés (43, 52).

Ce programme a e¢té étendu depuis 1975 a d'autres zones
(43) : le Kasal Occidental, les zones de'l'Uelé ét de 1'Oubangui

dans la région de l'équateur au nord du Zaire._Dans
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ces zones, la prévalence du goitre dépasse généralement 60 % et
le taux de crétinisme est de 1l'ordre de 1 a 10 % ou plus (43).
Depuis 1975, plus d'un million de personnes ont été traitées dans
1'équateur. On a constaté que l'injection d'huile iodée au cours
de la grossesse (premiére moitié) empéchait la manifestation du
crétinisne hfpothyroidien 4 la naissance (45, 52). Par la suite,
depuis 1980 des études complémentaires ont été effectuées par le
centre de planification de la nutrition humaine. Des programmes
de lutte sont actuellement en cours au Kivu, a 1l'équateur, au
Shaba et au Kasal oriental ; cependant ils n'ont pas été
entiérement intégrés dans la stratégie nationale de la santé pour
tous d'ici l'an 2000, dans laquelle 306 zones de santé ont été
définies et dont plus de la moitié sont déja opérationnelles.
(52)

4.3 - LES TDCI AU MALT

4.3.1 - Notions générales :

Les TDCI sont considérés au Mali comme un probléme de santé
_ publique. On estime que 5.000.000 de personnes vivent dans les
zones a risque (6, 10, 11). Plusieurs recherches concordantes (5,
6, 11, 50, -65) concluent que les TDCI se manifestent dans toutes
les zones situées au sud du 14é paralléle, c'est a dire dans cing
des sept régions du pays. Les zones les plus touchées sont les
montagnes, les hauts plateaux et les vallées encaissées, formés
de graniteget de gneiss. Ce scnt des formations géologiques trés
~anciennes datant du précambrien et qui ont été lessivées par les

fortes pluies et les innondations. (5, 6, 15)
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La teneur, en iode de certains aliments a été dosée et s'est
averée faible dans plusieurs =zones (19, 54). Les dosages
dtiodures ont été effectués sur les aliments couramment consommés
: la viande (porc et &ne), le petit mil, la biére de mil, l'eau
de boisson.

Le tableau ci-joint nous en donne les taux. (19, 54)

TABLERU N* 3 :

TENEUR EN IODE DE CERTAINS ALIMENTS CONSOMMES AU MALI

ALIMENTS Teneur en iode hValeurs seuils

Porc 5,2 pg/kg 40 pg/24 heures
Ane 4,7 upg/kg 40 ug/24 heures
Petit mil 6,9 ug/kg |40 pg/24 heures
Eau 1,56 ug/l 2 ug/litre
Biere de mil |16 ug/1

SOURCE : CHAVENTRE and AL. (Bibliographie 19) -

Le r6le des facteurs goitrigénes dans la notion des TDCI a
été abordé dans plusieurs études. (5, 19, 58, 75)

- Le manioc consommé dans tout 1le pays (bien que
modérément) contient des thiocyaﬁates.

- En outre d'autres aliments consommés sont identifiés avoir

des facteurs goitrigénes. Leur teneur en substances toxiques a

été calculée,le tableau ci-dessous montre une teneur moderée en

cyanures et thiocycnates.
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TABLEAU N° 4

TENEUR EN SUBSTANCEY TOXIQUES DES ALIMENTS RECONNUS COMME

GOITRIGENES

ALIMENTS Teneurven cyanures Teneur en thiocyanate
GOITRIGENES (limites de 10ppb)| (limite de dection 50 ppb
Arachide < 10 < 50

Haricot < 10 < 50

Sorgho < 10 < 50

Mais < 10 < 50

Petit mil < 10 < 10

BOURCE : CHAVENTRE and AL. (19)

Les nmesures effectuées font apparaitre des teneurs
insuffisantes en iode pour couvrir les besoins nécessaires a un
fonctionnement thyroidien normal (54):

- Par ailleurs, les études en cours n'excluent pas
1'hypothése immuno-génétique dans la genése du goitre.(lé, 28)

- L'utilisation de cendre végétale a la place du sel dans
certaines cuissons et aussi des choux ont été identifiés comme

des facteurs goitrigénes. (5)

4.3.2 - Rappels sur les différentes enquétes menées

au Mali sur les TDCI :

On estime que deux millions de personnes ont a divers dégrés
un goitre ou des TDCI au Mali (5, 10, 11).
Le resumé des différentes enquétes est présenté dans le

tableau N°* 5
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TABLEAU N* S

ENQUETES MENEES SUR LES TDCI AU MALI DEPUIS 1948

Année Auteur Sour Zone Nbre Pers.| Prév

1948 4 Pales & coll| 65 Soudan Frang¢.| 1.000.000 10% 98%

1968 [Hellegouarch 44 Sikasso 11.572écoli. |11% 68%
1968 |Hellegouarch 44 |Bandiagara et 2.689 30% 95%|
Bankass (16~18 ans 4
197% |Ag RHALY A et 2 Néguéla 2.721 éléves| 57,7%
AL
1975 |Ag RHALY A et 3 Kati 223 53%
AL ’
1976 SOUMANO 71 Néguéla 3.44 | 59,5
Koulikoro Kati
1978 TOGOLA 76 et Néguéla 1.370 50% 80%
Bamako 272
1978 TOGOLA 76 |Gabriel TOURE |Nouveaux Nés|14,33%
1978 E.N.M.P 31 Kolockani 11.572 13,4%
1980 E.N.M.P 32 | Sélingué 3.649 28,3%
1 Kéniéba Kita :
1981 E.N.M.P 33 jBafoulabé (KBK) 3.300 27,2%
1986 |Chaventré etaAl| 19 Pays Bwa . 425 80,22%
89~90 KONAKE H 54 |Pays Bwa Sirao 578 80,97%

Malgré les nombreuses "recherches de compréhension" faites
dans les zones d'endémie au Mali, il a été constaté qu'aucune
intervention d'envergure n'a été menée pour palier a ce fléau qui
sévit sur presque toute 1'étendue du territoire. Clest a ce titre
que le programme national de lutte contre les TDCI a été établit
afin d'abaisser l'incidence et la prévalence des TDCI dans les

zones d'endémie sévére et modérée du pays. Le.cercle de Tominian

a été identifié comme une zone
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d'endémie sévére. Dans certains villages il a été retrouvé une
prévalence goitreuse supérieure &a 80% (19). En outre des
manifestations marquées du crétinisme ont été signalées par le
personnel de santé. L'utilisation par voie orale des capsules
de lipiodol du laboratoire GUERBET dosées & 200 mg constitue la
base de la stratégie de lutte. L'intérét de la prise des capsules
par voie orale réside dans la possible intégration de sa
distribution aux prestations sanitaires de base existantes.

4.4 - IMPORTANCE DES TDCI EN SANTE PUBLIOUE %

On dispose de preuves incontestables qui montrent 1'impact
non négligéable de la carence en iode sur le foetus, le nouveau
né, l'enfant, 1l'adolescent, la femme enceinte et les adultes
grice aux expériences faites sur les animaux (45, 46).

"Parmi ces troubles, citons tous les effets de la carence
en iode sur la croissance et le développement y compris les
avortements, les morti-naissances, les anomalies congénitales,
le goitre et 1le «crétinisme endémique caractérisé par
ltarriération mentale la surdi-mutité, la displégie, la rigidite
spamsmodique et a un meindre dégré les insuffisances
neurologiques imputables a une carence en iode du foetus, le
retard du développement mental et physique chez les enfants et
les adultes du fait d'un niveau réduit de la thyroxine. Il s'en
suit une dimunition du rendement scolaire, de la productivité et
des conditions scolaires". (45, 46)

La gravite et la prévalence des TDCI chez les femmes en
dge de procréer sont donc particuliérement préoccup;ntes.

Actuellement dans les régions trés carencées, le crétinisme
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endémique et 1'hypothyroidie néo-natale peuvent étre prévenus
par l'administration prénatale d'iode (43).

Le rdéle important de l'iodation du sel a été décrit par le
professeur LI dans un village chinois dans la province de
Heilonjiand en 1978. (46)

Grédce a 1'OMS, 1'ICCID§, le FISE et d'autres organismes
internationaux, de multiples efforts ont été déployés pour

éradier ce fleau.

5 = TECHNIQUES D'EVALUATION DES PROGRAMMES DE LUTTE CONTRE LES

TDCI
Les programmes de lutte contre les TDCI nécessitent une
surveillance épidémiologique et biologique basée, sur la mesure

de certains indicateurs de carence dont les plus importants sont:

- la mesure de la prévalence du goitre et du crétinisme ;
- dosage de l'excrétion urinaire en iode ;

- le dosage des hormones thyroidiennes ;

- le dosagg de la TSH neéo-natale ;

- 1l'échographie thyroidienne ;

- la mesure de la radio iode(scintigraphie thyroidienne)

5.1 - LA PREVALENCE DU GOITRE :

La prévalence du goitre est 1'un des critéres les plus
courants pour définir la seéevérité de la déficience iodée dans
une zone d'endémie. Cette prévalence est dérivée de 1la
surveillance épidémiologique qui utilise d'habitude 1'examen
clinique. pour définir la taille et la consistance de la glande
thyroide.- En général, les écoliers sont les catégories

dfindividus sélectionnés et examinés car ils sont considerés
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comme privilégiés sur le plan socio—-économique ; c'est également
dans ce groupe que la prévalence du goitre est la

plué élevée (Adolescents). Trés souvent, au niveau des écoles
il y a peu de préparation, une bonne participation, et une bonne
estimation de la fréquence de la maladie (17). Néanmoins, les
études doivent étre completées au niveau de la population,
surtout chez les femmes de 15 a 45 ans, car ce groupe représente
nmieux la situation générale prévalant dans une collectiviteé (10).

5.1.1 - Appréciation de la taille et de la croissance

de la thyroide

Pour l'appréciation de 1la thyroide, on wutilise la
classificaytion de 1'OMS proposée par De Maeyer et Al en 1979
(0,1a,1b,2,3). (Voir notion de TDCI). Cette classification est
basée sur 1l'inspection et la palpation de la thyroide.

Pour la planification du programme de lutte et la
présentation des résultats, trois catégories de goitres sont
suffisantes. Il s'agit de l'absence de goitre (groupe 0), du
goitre palpable (groupe 1la, 1lb) et du goitre visible (groupe
2,3).

Oon peut présenter la prévalenée de tous les goitres
(palpables ou visibles), ou seulement celles des goitres
visibles. On peut classer aussi le goitre en fonction de son
caractére diffus, modulaire ou multimodulaire., Les prévalences
seront alors calculées a partir de ces différentes appréciations.

5.1.2 ~ Dégré de sévérité relative des endémies :

on parle de goitre endémique et donc de probléme de sante :
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communautaire lorsque la fréquence du goitre dépasse unécertaine
fraction de la population. Une prévalence de 4 ¥ de
goitre chez les adolescents est considérée comme physiologique
(17) . Une prévalence de plus de 5 % de goitre 1b chez ces
adolescents, ou une fréquence de plus de 30 % de goitre la a
1'age adulte sont parfois considérées comme un probléme de sante
publique (17).

Depuis quelgques années, un concensus parait s'établir pour
définir trois dégrés de sévérité : la carence legére, modérée,
sévére, (9 - 45 - 72)

£.1.2~1 - Carence légére :

On parle de carence légére lorsque la prévalence du goitre
a 1'école est de l'ordre de 5 a 20 % avec des taux d'iode moyens
dans l'urine de plus de 50 pg/g de créatinine ou par litre (17,
30, 45, 46)).

On peut lutter contre ces troubles légers avec du sel iodé
(concentration de 10-25 mg/kg). Ils peuvent disparaitre, avec le
développement économique et .un régime beaucoup plus varié,
spécialement une alimentation comportant des fruits de mer.

§.1.2<=2 - Carence modérée ou intermédiaire :

Elle est caractérisée par une prévalence du goitre de
1'ordre de 20 a 50 % et des niveaux moyens d'iode urinaire de
25 a4 50 pg/g de créatinine ou par litre (17, 30). A ce niveau
on observe probablement une certaine fréquence d4'hypothyroidie
néo-natale transitoire a la na%ssance, mais les cas de crétinisme
se sont le plus souvent absenés ou trés rares (17).

. Les troubles dlis a cette carence modérée peuvent étre
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atténués par le sel iodé (25 - 40 mg/kg), si on peut
effectivement le produire et le distribuer ; sinon 1l'huile
iodée, administrée par voie orale ou par injection, doit étre
utilisée (45, 46).

5.1.2-3 - Carence sévére :

La prévalence du goitre est supérieure a& 50 % et 1la
concentration en iode urinaire est inférieure & 25 ug/g de
créatinine ou par 1litre (17, 30). Le crétinisme et
1'hypothyroidie néo-natale sont présents avec des prévalences
qui peuvent varier de 1 a 10 % (17).

Les carences sévéres exigent de l'iode sous forme d'huile
iodée administrée soit par voie orale, soit par voie intra-
musculaire pour assurer la prévention compléte des troubles du
systéme nerveux central (17, 30, 45, 46, 49). Ici la correction
de la déficience iodée est une urgence, car les enfants de la
zone risquent d'avoir un retard physique et une déficience
mentale permanente.

5.2 - LA PREVALENCE DU CRETINISME

L'évaluation des crétins est facile a faire mais elle doit
se faire sur plusieurs années afin de mieux mesurer son
involution. La prévalence du crétinisme peut se calculer soit
globalement en séparant les crétins myxoedémateux des crétins
neurologiques. L'avantage de 1'évaluation de la prévalence du
crétinisme par rapport & celle du goitre est qu'on s'adresse a
toute la population ou & une population échantillonnée ou 1l'on
rencontre la ﬁlupart des complications.Dans les écoles il est
rare de retrouver l'une ou l'autre de ces complications sus-

citées.
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5.3 — LE DOSAGE DE_L'IODE URINATRE :

L'iode urinaire refléte directement 1le niveau de
consommation d'iode, sauf lorsque le sujet a regu une dose
massive d'huile iodée. C'est une méthode importante et objective,
car elle permet de quantifier 1l'iode éliminé dans les urines,
elle méme en relation avec celle regué par les aliments. En plus,
il semble étre le test bioclogique le plus utile pour montrer la
présence et la sévérité de la déficience iodée (49). La palpation
du goitre reste une mesure subjective et les prévalences de
goitre restent soumises a d'importantes variabilités "inter-
observateurs". Donc 1'introduction d'une docunentation biologique
dans la TDCI est une étape essentielle & l'établissement des
stratégies renforcées de contréle de ces affections (17). La
détermination d'un indice de l'apport ou de l'excrétion en iode
est une mesure biochimique objective et un indicateur direct de
ce que les programmes de contrdle des TDCI visent a faire a
savoir apporter un supplément en iode (17).

Un apport minimum absolu d'iode de l'ordre de 50 ugyjour;
un niveau urinaire en iode inférieur a 50 pg/jour est considéré
comme déficience jiodée (30). Quand 1l'excrétion urinaire dans la
zone est inférieure & 25 ug/j des cas de crétinismes sont
rencontreés,

Cette methode permet de connaitre 1l'efficacité d'un
programme (17), néanmoins quelques difficultés peuvent é&tre
rencontrées sur le terrain :

- s'il n'y a pas eu une bonne sensibilisation avant le

commencement des travaux, la population peut refuser de donner
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les urines ;

- les urines sont a garder au frais et acheminées vers les
laboratoires d'analyse et pour cela certaines conditions sont
nécessaires :

- le colit est trés souvent élevé, car tous les pays n'ont
pas la possibilité de faire les analyses d'urine dans leurs
laboratoires ; ils sont obligés alors de faire recours & d'autres
pays. (par exemple en Algérie 6.000 fcfa par personne).

5.4 - LE DOSAGE DES T3, T4, TSH :

La possibilité de doser la thyroxine (T4), la
triiodothyronine (T3) et la thyréostimuline (TSH) dans le serum
a un coiit modeste et avec une grande fiabilité est un élément
intéressant pouvant permettre de mieux connaitre, d'un point de
vue biologique, les altérations de 1la fonction thyroidienne
produites par la carence iodée ou des facteurs goitrigénes dans
différents grcupes de population (17). Les
hormones qui reflétent le mieux le fonctionnement de la thyroide
sont la T4 et la TSH (10). La T4 est normalement compriée entre
4 et 8 pg/dl (10) ; son taux diminue eﬂ étét d;hypothyroidie:
Ainsi la chute de T4 est souvent accompagnée d'une élévation de
TSH ; mais-la T3 est normale ou méme augmentée. Ceci est un signe
grave d'altération de la fonction thyroidienne observé dans le
goitre endémique. Cependant, la thyroide peut maintenir un état
euthyroidien (17). Les normes pour mesurer la gravité d'une

endémie en fonction du taux de T4 ne sont pas encore adoptées

(10).
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La chute de T3 aprés celle de T4 sérique, comme c'est le
cas chez le crétin myxoedémateux est d'une exceptionnelle
gravité. Il est rarement observé dans le goitre endémique décrit
en nombre limité de sujets décompensés (17).

La TSH est l'indice le plus sensible aux changementg du
fonctionnement de la thyroide.Chez la femme, les petits enfants
ou les enfants d'age scolaire, un taux qui dépasse 2,5 mcu/ml est
anormal (10). Au déla de 10 mcu/ml le taux indique une
hypothyroidie prononcée (10). Aucune étuge ne se rapporte a la
mesure des normes qui correspondent a des niveaux d'endémie
légére, intermédiaire et grave.

5.5 - TSH NEO-NATALE :

Dans les pays industrialisés, ont été mises au point des
techniques de dépistage des anomalies thyroidiennes a la
naissance ; ces techniques ont permis de déterminer a la
naissance la sévérité de la carence iodée a partir d'estimations
de l'incidence de 1l'hypothyroidie néonatale, basées sur les
dosages de T4 et TSH sériques. Chez le nouveau-né des gouttes de
sang prélevéas du cordon, sont analysées. Le critére de gravité
de 1l'hypothyroidisme retenu est le pourcentage des échantillons
dont le taux de TSH est au dessus de 50 mcu/ml de serum (10).

- en dessous de 1 % : endémie légere ;

- 1 -5 % : endénmie intermédiaire :

- > 5 % : endémie grave.

Le grand inconvénient de la mesure de ces hormones est la
nécessité de récolter des échantillons de sang. Recemment deé

methodes ont été élaborées pour mesurer la TSH & partir de
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prélévements de sang sur papier buvard. Ce type de prélévement
reste stable pendant 3 & 5 jours en milieu tropical ; malheu- -
reusement les T3 et T4 sont difficiles & conserver en milieu
climatique extréme. En revanche la TSH a été jugeé comme un bon
indicateur de la détresse thyroidienne et ses conditions de
conservation sont un peu moins contraignantes (10).

Bien que le colt de ces dosages hormonaux demeure toujours
élevé, leur avantage est qu'ils reflétent exactement le
fonctionnement de la glande thyroide. Au cas ol les goitres ne
disparaissent pas malgré les interventions correctives et un taux
d'excrétion d'iode adéquat, ces examens peuvent éclaicir la
situation.

5.6 - LASCINTIGRAPHIE THYROIDIENNE :

Cette méthode est utilisée pour mesurer l'avidité de la
thyroide pour l'iode. La fixation par la glande thyroide d'une
dose orale traceuse de radioiode donnée 6 ou 24 heures aupa-
-ravant peut actuellement étre mesurée au niveau des villages a
partir des compteurs d'encombrement trés réduits et fonctionnant
sur piles (17). Le transport de 1l'iode 131 doit suivre des régles
de radio protection, la préparation et le calcul des doses
administrées nécessitent un technicien formé. Cependant a par ces
contraintes, c'est la seule mesure objectbve qui puisse étre
obtenue le jour méme (ou le lendemain) d'une enquéte. La fixation
radioiode permet de détecter immédiatement l'insuffisance d'un
programme de prophylaxie et étre & l'origine d'une proposition
de préventign corrective immédiate (17). Chez les crétins ou
crétinoides -myxéedémateux, c'est un index de 1la capacité

fonctionnelle de la glande (17).




46
L'objectif des programmes de lutte étant d'augmenter
l'apport iodé, la mesure de l'impact de ces programmes doit
principalement se faire par la comparaison de ces différentes
techniques d'évaluation avant et aprés leur mise en oeuvre.

5.7 - L'ECHOGRAPHIE THYROIDIENNE :

La construction d'appareils portatifs de plus en plus
performants rend possible actuellement 1le transfert de
lt'échographie des hopitaux spécialisés aux conditions de
terrains. Aussi "l'échographie de terrain" dans les enquétes
de masse dans les études épidémioclogiques est de plus en plus
préconisée. Sa technique n'est gqueére différente de celle de
l'échographie hospitaliaire et son but est de préciser les
dimensions de la glande de méme gque son volume.

6. -~ LES METHODES PROPHYLACTIQUES :

6.1 - PRINCIPES GENERAUX DE IA PREVENTION :

Comme Jle dit-on couramment, "mieux vaut prévenir que
guerir". Ce proverbe suggére qu'avec une bonne prévention, on
pourra erradiquer plusieurs maladies. Le parie est pris pour
ltan 2.000. #

Dans la presque totalité des études faites dans
différents pays, bons nombres ont montré la gravité des TDCI
(49) .

Ainsi plusieurs méthodes de prévention ont été mises a
jour. Elles visent toutes a augmenter 1l'apport iodé des

populations, bien que 1la dimunition de 1la consommation de

substances goitrigénes doit étre envisager. Il s'agit de :
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- 1l'enrichissement des aliments avec l'iode (sel, eau,
confiss eries, aliments de sévrage, sauces, lait, bonbons,
chocolats) ;
- et la supplementation médicamenteuse : (huile iodée, les
tablettes iodées, les solutions d'iodure).
Pour ce faire, les réaliser nécessitent :

- que le coGt soit acceptable par la population concernée;

- que des conditions particuliéres pour 1le contréle,la
surveillance de la stabilité et du stockage des produits soit
bénéfiques (apporter la quantité d'iode nécessaire et suffisante
qu'il faut a l'organisme pour couvrir ses besoins).

- que les produits soient de bonne qualité.

6.2 - METHODES D'ENRICHISSEMENT 3

6.2.1 - Iodation du sel :

Le sel est l'une des denrées alimentaires qui soit consommée
par toutes les couches de la communauté, quelque soit leur niveau
social. Il est consommé approximativement au méme rythme pendant
toute l'année par des adultes normaux a la dose de 5 a 10 g
/personne/jour (49).

L'iodation du sel a été conseilléedepuis de trés longue
date et elle fut pratiquée pour la premiére fois en Suisse en
1920. Elle est considérée comme étant la meilleure méthode de
correction des TDCI (10). Depuis cela la prophylaxie par le sel
iodé dans de nombreux pays ne cesse d'accroitre.

6.2.1~1 ~Technologie de l'iodation du sel :

Ce processus dfiodation du sel consiste a mélanger le sel

avec une quantité d'iocde déterminée a l‘'avance pour assurer le
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dosage souhaité dans le sel. L'iode est normalement introduit
sous forme de composé telle l'iodure de potassium, l'iodate de
potassium ou l'iodate de calcium. Dans plusieurs’ pays développés
on utilise l'iodure de potassium ainsi que le thiosulfate de
sodium, lequel joue le réle de stabilisateur (49). Ceci est
satisfaisant lorsque le sel ioduré est trés pur (+99,5%) et sec
(humidité < 0,1%). Toutefois lorsqu'il s'agit de sel impur, 1la
stabilité de l'iode laisse & désirer (49), dans un tel cas
l'iocdate de potassium est le composé que 1l'on préfére. L'iodate
de calcium s'est également révelé stable dans le sel impur, mais
son utilisation dans le sel de cuisine n'est pas largement
réepandue.

On utilise couramment trois processus pour l'iodation du
sel. Une quatriéme méthode connue sous le nom de submersion est
possible mais qui n'a pas encore connu une application
commerciale sur une grande échelle. Les quatresprocessus précités
sont briévement décritgci-apres ;:

* Processus de mélange a sec :

Ce processus ne convient c¢u'avec le sel en poudre. On
prépare un mélange d'iodate de potassium et wun agent
anticoagulant tel que le carbonate de calcium au taux de 1 pour
9. (Une part du mélange est additionnée a 10 parts de sel).

* Adjonction au goutte & goutte :

Ce processus est utilisé couramment pour l'iodation du sel
cristallin. Les cristaux de sel sont introduits dans une trémie

qui répand le sel de fagen uniforme sur un tapis roulant incliné.
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A la partie supérieure du tapis roulant 1l'iodate stockée passe
du reservoir dans un tuyau qui, de fagon continue laisse tomber
la solution iodatée goutte a goute au taux désiré sur le sel,
1'enduisant ainsi de fagon uniforme.

* Mélange par pulvérisation :

Le sel en poudre en provenance du tapis roulant tombe dans
une chambre de pulvérisation ou il est exposé a une pulvérisation
atomisée d'iodate de potassium. La concentration de la solution
et le taux de pulvérisation sont réglés de fagon a assurer le
dosage nécessaire d'iodate dans le sel.

* Processus par submersion :

Dans un reservoir contenant du sel, est versé jusqu'a
submersion compléte une solution saturée de chlorure de sodium
a laquelle on a ajouté une quantité déterminée d'iodate de
calcium ou de potasse. Aprés une période de contact de cing
minutes, la solution est versée dans un bassin de décantation,
d'ol elle est pompée pour un recyclage alors, gue les impuretés
sont au fond.

6.2.1~2 - Taux d'iodation du sel :

Il devra tenir compte :

-~ des besoins quotidiens en iode minéral (150 a 200
pkg/pers/jour (9)

- du dégré d'endémicité des TDCI dans une région donnée ;

- de la consommation de sel par téte dans la zone ;

- de la présence de facteurs goitrigénes ;

- dé la déperdition iodée depuis 1'iodation du sel jusqu'a

sa consommation ;




50

~ du niveau de vie de 1la population cible ( en général
population démunie) ;

- des habitudes alimentaires (consommation excessive de sel
dans certainegzonse§,

I1 n'est donc pas surprenant de voir que les taux d'iodation
du sel conseillés lsoient différents d'un pays & un autre.
Néanmoins, 1l'Organisation Mondiale de la Santé (OMS)
préconise des taux de 25 a 30 mg/kg de sel pour les Européens
et 100 mg/kg pour les Africains (15).

6.2.1-3 - Avantages et colits de lt!'iodation du sel :

- l'organisme ayant regu une dose physiologique d'iode ne
sera donc pas exposé au risque de surdosage ;

- Il n'y a pas de besoin en personnel médical qualifié
pour avoir accés au sel iodé, ce qui réduit donc son coiit ;
- le prix de détail du sel en cristaux pour l'usage domes- tique
en Afrique varie de 0,25 a 1 dollard US/kg/personne (9).

Pour l'utilisation a grande échelle de 1l'iodation du sel,
il conviendra, en plus des efforts médicaux, de déployer des
stratégies économiques et commerciales et surtout, de faire des
choix politiques précis.

Le beénéfice social de l'iodation du sel a été décrit par
le professeur LI et son groupe aﬁ Nord-Est de la Chine dans la
province de Heilongjiang village de Jixian en 1978. Il y avait
1313 personnes avec 65 % de goitreux et 11,4 % de crétins : ceci
valut é Jixian le nom de "village de crétins". En 1988, avec
.1'intr6&uction du sel iodé, le taux de goitreux est passé & 4 %
et il n'y hvait_plﬁs de crétins. Les conditions de vie des

villagéois ont également changé (45).
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En Colombie, des écoliers ont été soumis a la prophylaxie
du goitre par le sel iodé. La prévalence du goitre qui était de
53 % en 1945 avant l'iodation du sel est tombée a 2 % en 1965
aprés iodation du sel (45).

Le programme d'jodation du sel étant introduit dans de
nombreux pays développés depuis longtemps, les TDCI ne
constituent plus pour eux, un probléme majeur de santé publique
(45) ; cependant des résultats positifs ont éteé
observés dans de nombreux pays en voie de développement:
(Guatémala, Argentine, Bolivie, Cuba (45) en Algérie, Ethiopie
Kénya (9).

6.2.1-4 - Inconvenient de lt'iodation du sel :

- Dang la plupart des pays, les régions ol 1'on produit du
sel sont concentrées en certains points, tandis que les zones
ou l'iode fait défaut se trouvent souvent & des distances
considérables des centres de productién. Ainsi lt'accés au sel
iodé est difficile & cause de la distance, mais également du
fait de l'aspect géographique de ces zones qui sont le plus
souvent montagneuses ou enca«sStrées.

Des 'conditions particuliéres (éviter 1'humidité ou
exposition & la lumiére) doivent étre respectées afin, qu'au
moment de la consommation, le consommateur trouve du sel
contenant la quantité d'iode nécessaire pour couvrir ses besoins
quotidiens. I1 faut donc :

- un acheminement rapide et efficace ;

- une distribution raéide H

'~ surtout un trés bon emballage..
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Compte tenu des problémes de distribution dans la plupart
des pays, il est difficile, tant du point de vue de la produc-
tion que de l'administration, d'avoir un programme bien défini
et spécialement congu pour l'iodation du sel. Le contrdle étant
difficile, la seule solution a 1long terme est 1'iodation
universelle de tout le sel produit dans le pays (9). Aussi
longtemps que cet objectif n'est pas atteint, 1l existera
toujours un double marché du fait de la présence de sel iodé et
du sel non iodé mis & la disposition de la population.
6.2.2 - IODATION DE L'EAU :

6.2.2-1 - Généralités :

L'eau est indispensable a la vie des étres vivants. Elle
est utiliséecomme véhicule d'aliments pour les étres humains,
les animaux et les veégétaux.

La fortification de l'eau en iode a été réalisée dés 1923
a Rochester aux USA. Ultérieurement elle est utilisée aux Pays
bas en 1927 par Olesen (17).

Des résultats préliminaires satisfaisants ont été obtenus
avec cette méthode dans une zone d'endémie en Sicile ou 1la
prévalence du goitre est passée de 55 % a 36 % en trois mois. (45)

Depuis une quinzaine d'années, l'iodation de 1l'eau a éte
introduite dans les petites commuﬁautés, principalement aux Etats
Unis ; mais dans un but différent : a savoir l'assainissement de
l1'eau face aux contaminations bactériennegou parasitaires,De ce
fait 1'iodation de 1l'eau a été d'abord utilisée pour la

désinfection que pour la prévention des TDCI.
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6.2.2-2 - Méthodologie d'iodation de 1l'eau :

L'eau peut-étre iodée de trois fagons :

- L'iodation de 1l'eau du systéme d'approvisionnement public.

{

Traitement de 1'eau de boisson des foyers.

La méthode de Rhoéne Poulenc

»

Todation de 1l'eau du systéme d'approvisionnement public:

L'appareil d'iodation consiste en une boite remplie de
cristaux d'iode. L'eau passe de la conduite principale par
1t'appareil gréce a une différence de pression.

Cette méthode a été testée au Sarawak par Maberly en
1981. (45) L'évaluation aprés l'iodation de l'eau a montré une
chute de la prévalence du goitre de 61 % a 31 % aprés neuf mois.
La concentration urinaire en iode est passégde 2 pug/dl avant
ltiodation & 17,8 ug/dl aprés celle-ci, et ce, malgré
d'importantes fluctuations dans les concentrations.

Récemment 1l'iodation de l'eau comme prévention des TDCI a
été réalisée d plus grande échelle pour le systéme d'adduction
en eau potable pour 30.000 habitants de la région de Troina en
Sicile. Au début on a noté quelques plaintes 1liées aux
changements de golit et d'odeur de 1l'eau, mais celles-ci
disparassaient vite si la concentration en iode était inférieure
a 200 ug par litre. Une concentration moyenne relativement stable
de 50 ug/litre d'eau a été obtenue et maintenue par l1l'appareil.
lLa prévalence du goitre a chuté de 55 % & 6 ¥ en quinze meis.
L'excrétion urinaire journaliére en iode est passée en moyenne
de 41pg/1 a 86 pg/l.

Cette méthode a été utilisée également dans d'autres

contrées telle qu'en Thaillande oQi la prévalence du goitre est
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passée de 83 % a 18 % (15) en deux ans.

* Todation de 1l'eau de boisson domestique :

Une approche faisable dans les zones rurales pourrait
consister & mettre quelgques de lugol (en fonction de la taille
du recipient) dans l'eau de boisson du foyer (15)

* Méthode de RHONE POULENC :

C'est une nouvelle approche d'iodation de l'eau par des
diffuseurs en silicone installés dans les forages et les puits
traditionnels.(lS) Testée dans quatre villages de l'arron- -
dissement de Néguéla, cercle de Kati (Mali), 1l'auteur décrit une
réduction de la prévalence du goitre de 10% en un an.

6.2.2-3 - Avantages de l'eau icdée :

L'iodation de 1l'eau est sécurisante. Elle a 1l'avantage
d'apporter une dquantité relativement stable d'iocde & une
population sans l'intervention des services de santé. Les effets
secondaires sont réduits et le colt peu élevé.

Selon certains auteurs, 11 est déterminé en fonction du
cout de l'appareil pour l'iodation, du colt de 1'iode dans l'eau
et de celle de la distribution. Ce colt est estimé a 0.04 dollard
US par personne/an (45).

L'avantage de l'iodation de 1'eau est double: 1la
stérilisation de l'eau et 1la lut£e contre les TDCI.

6.2.2-4 - Inconvenients de l'eau iodée :

Selon certains auteurs, l'iode modifie le golt et 1l'odeur
de l'eau si sa concentration dépasse 200 mg/litre (17).
La méthode exige un point central de distribution d'eau

pour 1l'usage @ grande echelle.
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6.2.3 - ENRICHISSEMENT D'AUTRES VEHICULES :

L'enrichhwmwﬁ.de certains aliments de base ou de certains
condiments a été proposé. Cette méthode a été utilisée avec
succés depuis plusieurs décennies (5). Toutefois en Afrique, la
plupart des aliments consomnés, particuliérenent dans les zones
rurales sont produits & la ferme et ne passent pas par les usines
de traitement ou 1'iode pourrait leur étre ajouté. Pour
l'enrichissement on utilise : le pain, le lait, les aliments de
sévrage, les goutés pour les enfants, les sauces
et les aliments de complement.

6.2.3-1 - Le pain jodé :

L'enrichissement du pain a été réalisé en Tasmanie, avec
du potassium iodé. Depuis 1l'introduction de ce pain iodé, 1la
prévalence du goitre a dimunié. L'iodation du pain a éteée faite
aussi dans les Pays Bas durant l'année 1940 (42).En réaliteé, ce
ntest qu'une variante de l'iodation du sel.

C'est une methode qui se réalise facilement, surtout dans les
pays ol le pain est l1'aliment de base. Mais la consomma-

-tion du pain varie d'une péfsonne 4 une autre e£ du coup la
quantité d'iode introduit dans le pain varie également. De ce
fait cette methode est finalement peu fiable et peu avanta-
-geuse par rapport a l'iodation du sel.

6.2.3-2 - L'iodation du lait :

C'est une methode intéressante, car elle vise surtout les
enfants, mais elle aussi peut intéresser les parents.

A la réunjon de Yaoundé le 29 Mars 1987, uné résolution
visant & reduire les déficiences iodées par l'iodation du lait

a été proposée par le Programme Alimentaire Mondial.




56
Cette proposition a été accepté d'une maniére unanime par
vote (48).
6.2.3-3 -~ Les bonbons, les biscuits et les chocolats :
Ils ont été mis a l'essai dans certains pays, mais sont
abandonné de nos jours. (48)

6.2.3-4 - L'iodation des aliments de sévrage et des sauces :

Nous citons ci aprés quatre cas :

- Une proposition a été faite pour ajouter de 1l'iodure de
potassium au "Faffa", aliment de sévrage éthiopien dans une
proportion de 3 mg/kg.(22)

- L'iode a été ajouté a un aliment de sévrage vendu dans
le commerce (Kinshasa).

- Une usine qui produit des aliments de sévrage au Malawi
a exprimé sa volonté d'ajouter de l'iode & ses produits. Une
proportion de 3 mg d'iodate de potasse a été suggéreée (47).

- En 1958, le Noc-Mam, sauce iodée particuliére, faite a

partir du poisson marin a été utilisée dans les repas en Cote
d'Ivoire (47).
6.3 -~ METHODE DE SUPPLEMENTATION MEDICAMENTEUSE :

6.3.1 - Généralités sur l'huile iodée :

Elle est fabriquée par trois laboratoires :

- Le laboratoire Guerbet : ii la vend sous forme de lipiodol
ultra fluide dont 38 % du poids $ont constituésd'iode uni par un
lien covalent a des acides gras d'huile d'oeillette (49). 1 ml
de ce produit contient 480 mg d'iode. Elle est quelquefois
emballée séus forme de capsules contenant également 200 mg d'iode

chacune.
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- La République Populaire de Chine commence a commercialiser
de 1'huile iodée faite a partir d'huile végétale. La dose
injectable de cette forme contiendrait 24 a 28 ¥ d'iode et la
capsule 200 mg (45).

- Le laboratoire SAVAGE aux USA fabrique également de
l1thuile iodée sous le nom d'éthiodol. (45)

I1 existe deux formes d'huile iodée : 1l'injectable et
ltorale.

6.3.2 - Huile iodée injectable :

6.3.2-1 - Données générales :

Récommandée uniquement pour les régions endémiques de goitre
sévere avec crétinisme, l'huile iodée injectable a été utilisée
pour la premiére fois en Nouvelle Guinée par Mc CULLAGH en 1956
et 1957 (45). Ensuite elle a été utilisée au Pérou en 1959, au
Zaire en 1966 (49), en Equateur en 1963 (13), et en Papouasie en
1960 (13). C'est la méthode de loin la plus prometteuse.
L'intérét de la prophylaxie d'un programme de lutte par 1l‘'huile
iodée sur de nombreux cas nouveaux de_crétinisme a été confirmeé
par plusieurs études ; de méme que son resultat ;ur
1 'amélioration du développement psychomoteur, de la croissance
et dtautres manifestations chez 1les enfants vivant en 2zone
d'endémie séveére.

Immédiatement aprés l'injection de 1'huile iodée, 1l'iode
est relaché dans la circulation sanguine ou la plus grande partie
sera stockée dans les muscles et en particulier dans les tissus
adipeux (49). Elle ne se résorbe que lentement au cours des m&is

et des années qui suivent l'injection,
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constituant pour l'organisme une source d'iode de longue duree.
Une partie de 1l'iode sera excretée dans les urines. Diverses
études faites dans de nombreuses régions ont Pontré qu'apres
1'injection d'un millilitre d'huile iodée chez 1l'adulte, on
observe un pic d'excrétion urinaire d'iode de l'ordre de 5.000
a 10.000 pg/jour pendant une période de quelques jours a quelques
semaines (49). Ultérieurement, la concentration en iode subit une
décroissance progressive au cours des mois et des années. La
limite arbitraire de retour & un niveau de carence iodée (50 ug
d'iode/jour), n'est atteinte

que trés lentement : entre la troisiéme et cinquiéme année (49)
aprés l'injection.

Des études longitudinales effectuées notamment au Zaire ont
montré que la spectaculaire chute de la prévalence de goitre qui
apparait dans les semaines et mois qui suivent une injection de
lipiodol, s'accompagne d'une normalisation de 1la fonction
thyroidienne (49). Cette hypothése a ete confirmée

lors d'une prophylaxie de lutte contre le goitre endémique chez
les écoliers dans le cercle de Kati & Néguéla par le lipi;dol

injectable (15). Il apparait que cing ans apres l'injection les

sujets restent fonctionnellement euthyroidiens (45). Ce fait est

a souligner, car le niveau d'hormone thyroidienne est le meilleur

indicateur de la fonction thyroidienne. La durée précise admise

entre la premiére et la deuxiéme injection n'est pas toujours

déterminéeavec precision. Néanmoins aprés la premiére injection,

pour faire un rappel, on doit tenir compte de certains facteurs:

- prévalence du goitre trés abaissée ;
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- prévalence de l'iodurie au dessous d'un certain seuil ;
- connaissance du niveau d'hormones thyroidiennes ;

- non existance de nouveaux cas de crétinisme.

6.3.2-2 - Posologie et mode d'administration :

Elle varie suivant 1'age. Les resultats obtenus dans
différents programmes suggérent qu'une assez grande latitude
peut-étre proposée en ce qui concerne la dose a utiliser en
fonction des situations locales. La dose la plus usuelle (PAMO
1986) est de 1 ml pour tous les adultes d'une communauté et 1la
moitié pour les enfants de moins d'un an (49).

Il est parfois suggéré que les femmes enceintes présentant
un goitre modulaire devraient recevoir une dose plus faible de
0,2 ml, pourvu qu'une dose complémentaire puisse é&tre donnée
immédiatement aprés 1‘'accouchement.

Cette recommandation parait peu pratique, car 1la plupart des
femmes enceintes dans une zone d'endémie sévére ont un goitre

nultimodulaire, alors qu'elles représentent clairement, avec
les jeunes enfants, la population cible de 1la prophylaxie iodée.

De méme, les recommandations de ne pas traiter les sujets
de plus de quarante cing ans s'avérent peu pratiques sur le
terrain. Du reste, le risque de complications hyperthyroidiennes
qui viseraient plus particuliérement ce groupe d'Age semble
faible ; dans tous les cas, cet aspect du sujet est mal
documenté.

L'huile iodée est administrée par injection intra musculaire
dans les Eesses, chez les enfants et les adultes. L'injection se

fait en nettoyant la peau et en utilisant des
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seringues a usage unique avec grosse aigquille, afin d'éviter

des complications liées aux mauvaises conditions d'hygiéne.

- 6.3.2-2 -_Avantages de 1'huile iodée_injectable :

Elle est facilement acceptée par la population
- Une seule injection peu couvrir trois voir cing ans (49) :
-~ Administrée & la femme en &4ge de procréer (en cours de
gestation ou avant la grossesse), elle a 1'avantage de prévenir
le crétinisme, la déficience mentale et le spectre d'autres
complications cliniques ou subcliniques qui
accompagneJles TDCI ;
- La methode est un peu coliteuse, ne nécessite pas de chaine de
froid (si on la compare aux vaccins) et peut-étre intégrée aux
soins de santé primaire ;
- Elle donne trés peu d'effets secondaires.

6.3.2-4 - Inconvenients de l'huile iodée injectable :
- L'administration de 1'huile iodée injectable nécessite du
matériel adéquat et la formation d'un personnel qualifié, quelque
fois non médical%sé;_ B

- La dose élevée peut entrainer dés complications ;

- La présence d'abcés fessier, d'hépatite virale,de tétanos
ou de SIDA suite & l'injection peut étre & craindre ;

En effet, actuellement avéc l'avénement du SIDA, les
prophylaxies de masse par les séringues sont dangeureuses ; ce

qui donne l'avantage de la forme orale.

6.3.3 - L'HUILE TODEE ORALE :
6.3.3-1 - Données généra;es_: :

A la suite de multiples complications liées aux injections

dans les campagnes de masse, l'huile iocdée orale a
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été proposée. L'expérience acquise dans 1l'administration orale
est nettement moins étendue que celle qui existe pour la forme
injectable. Différentes études pilotes effectuées chez 1'homme
et l'animal semblent suggérer que la durée d'action de l'huile
iodée orale est intermédiaire entre celle de l'injection intra
musculaire et celle de 1'administartionldes tablettes ou de
solutions d'iodure, dont on sait que l'action est extrémement
transitoire (49).

Aprés l'administration orale de 1 a 2 ml d'huile iodée, les
résultats préliminaires suggérent que la durée de protection vis
a4 vis de la carence iodée ne serait que de l'ordre de 12 a 24
mois. Une grande partie de l'iode semble étre excrétée dans les
urines et dans les selles. En outre, il existerait une grande
variabilité individuelle. La briéveté et la variabilité de la
durée d'action pourrait s'expliquer principalement par le fait
qu'il n'y aurait évidemment pas,

par voie orale de stockage au site méme de 1'ingestion. Cette
durée d'action est en outre en fonction de 1la résorption
digestive, elle méme 1liée aux situations d'infestations
parasitaires ou de mal absorption intestinale, fréquente dans
les régions d'endémie sévére. La réso;Ption varie également en
fonction de 1'état nutritionnel, car il existe vraisemblablement
un stockage secondaire de l1l'huile iodée dans les graisses de

l'organisme.

6.3.3-2 - Avantages de l‘'huile jodée orale :
- C'est une méthode tres peu colteuse, ne nécessitant pas

de matériels ou de personnels ‘qualifiés, donc pouvant-étre

facilement intégrer aux soins de santé primaire (SSP) ;
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- Elle est trés bien acceptée par la population ;
- A long terme la population peut elle méme essayer de
continuer ce programﬁe. ;

6.3.3-3 - Inconvenients de l'huile jiodée orale :

- Le rappel se fait au bout de un a deux ans :

-~ La forme ultra fluide nécessite un doseur et un personnel
formé ;

- Quelques effets secondaires ont été signalés : hausées,
vomissements, (surtout chez les enfants) ;

- L'absorption varie d'un sujet a un autre.

6.3.4 - LES COMPRIMES IODES :

Ils ont été utilisés par le passé de différentes facons
(sous forme d'iodure de potassium ou de sodium), a une dose
allant de 10 mg & 300 mg (49). L'administration des comprimés
d'iode a 1l'avantage de pouvoir évaluer 1la qualité d'iode
administrée en s'appuyant sur une base logique (puisque 1l'iode
peut étre emmagasiné dans la thyroide). Malgré tout, des doses
excessives ont souvent été administrées, il se produit alors des
symptémes d'iodisme et méme d'hyperthyroidie.

Le colGt pour un an d'un comprimé est de 1'ordre de 0,25%U0s,
le méme que pour la prophylaxie du paludisme (49) . Cependant, 1la
mise en oeuvre d'un programme baéé sur les comprimés iodés est
trés difficile. Elle nécessite une trés forte motivation de 1la
population de méme qu'un appui financier.

6.3.5 =~ LES SOIUTIONS D'IODURE (lugol) :

Les travaux de Marine et de Kimball en Ohio réalisés vers

1920 consistaient & administrer a des écoliers, chaque jour
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pendant 10 jours et répeté tous les six mois des doses élevées
de 0,2 g d'iodure de potassium par jour (soit 4 grammes au
total par an) (17). Une chute de 1la fréquence du goitre fut
observée. Malheureusement aucune étude métabolique ne fut
effectuée.

Cette methode reste actuellement utilisée dans les régions
goitreuses du tiers monde ou le sel n'est pas iodé ; alors,
l'administration de quelques gouttes d'une solution de lugeol est
parfois encouragée. La durée d'action de cet iodure, (qui n'est
stocké que dans la glande thyroide) est transitoire. Son grand
désavantage est de devoir étre administre individuellement et de
fagon répetée. Si elle peut étre utile comme methode
individuelle, d'appoint, elle ne parait pas avoir les qualités
nécessaires au contréle d'une endémie. pu reste cette
constatation s'est encore fortement renforcée depuis l'apparition
de l'huile iodée.

6.4 - EFFETS SECONDAIRES DE LA PROPHYIAXTE IODEE :

La prophylaxie iodée est & 1l'origine de rares complications
consééﬁtives a 1l'administration d'une quantité excéssive
d'iode.Normalement la dose thérapeutique ne doit pas dépasser
deux fois les besoins quotidiens (100 a 200 ug/jour) (15). Parmi
les complications citons l'iodisme, 1l'iode Basedow, la thyroidite
iodique, 1le développement anormal du goitre et parfois des
goitres volumineux multimodulaires.

6.4.1 - L'iodisme :

Cl'est une réaction allergique a l'iode pouvant étre aiqgue

ou chronique.
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La forme aigue se manifeste par des phénoménes angio-
neurotiques allant de l'urticaire aux états hémorragiques.

La forme chronique se manifeste par une rhinite chronique,
une hypertrophie des glandes salivaires, et divers exanthemes
rappelant l'acnée (15).

L'iodisme se voit chez les sujets qui pfésentent une
hypersensibilité a 1l'iode et qui ont recu une forte dose
theJrapeutique.

6.4.2 - L'iode Basedow :

L'iode Basedow est rare et réversible. Il n'a pas de gravité
en soit. Il regresse aprés l'arrét du traitement. Il parait 1lie
a une adaptation incompiéte de la thyroide a un apport iodé
excessif chez les sujets déja porteurs d'une anomalie
thyroidienne. Stanbury étudia le métabolisme de 1'iode chez les
goitreux et montra que 1'iode Basedow peut se voir dans le cas
ol la dose thewapeutique d'iode excéde de beaucoup les besoins
quotidiens. (72) Plusieurs études ont été effectuées concernant
ce phénoméne et elles ont presque toutes conclut qu'il eétait
transitoire et aisement traitable. (45, 49)

€.4.3 - La thyroidite iodique :

COINDET et ses collaborateurs ont remarqué qu'au début de
la the.grapeutique iodée il survénait parfois une hypertrophie
douloureuse de la thyroide (15). Selon certains auteurs, elle
apparait au bout d'une semaine de traitement, si la dose iodée
regue par le sujet est forte.

Heureusement aprés l'arrét du traitement, le goitre diminue

spontanément, de méme que la douleur.
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Cette complication s'explique par une hypersecrétion passagére
d'hormone thyréotrope, laquelle fait apparaitre dans 1les
follicules, de la substance colloide contenant de 1l'iode.

6.4.4 - Développement du goitre avec ou sans hypothyroidie (45,

49)

Une autre complication est sporadiquement décrite dans la
littérature des pays développés : clest 1'apparition de goitre
volumineux ou méme monstrueux avec ou sans hypothyroidie chez
des nouveaux-nés de meéres traitées avec .des doses treés
importantes d'iode en cours de grossesse. Cette observation a
€té mise en rapport avec la possibilité dque cet excés d'iode
provoque chez le foetus une inhibition classique de la synthése
et de la secrétion des hormones thyroidiennes. Ce phénoméne se
rencontre souvent dans le traitement de 1'asthme, de

ltartériosclérose @u goitre ou dans les explorations

diagnostiques utilisant de 1'iode.
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DEUXTEME - PARTIE

-

NOTRE ETUDE
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7 - METHODOLOGIE

7.1 - LE LIEU_DE L'ETUDE :

Notre étude a lieu dans le cercle de Tominian (région de
Ségou) identifié comme une zone d'endémie sévéere et des
manifestations marquées du crétinisme (19).

Le cerdle de Tominian situé au nord-est de la région de
Ségou comporte 126.629 habitants. Sa superficie est de 6563 km2.
Situé au nord de 1la zone sahélienne arbustive, fortement
détériorée au nord par 1l'avancée du desert, il est
essentiellement peuplé de ﬁBwa" de réligion animiste, catholique
et protestante. Mais on y rencontre également d'autres ethnies
telles que les ‘“dafing, markadialan, bobofing" etc...
Administrativement le cercle comprend six arrondissements et 367
villages.

Dans chaque arrondissement réside un infirmier chef de poste
médical, une matrone rurale et un aide soignant. La gestion des
services de santé du cercle est sous la responsabilité du médécin
chef du centre de santé (secondé par un adjoint). La consultaticn
médicale est assurée par un infirmier chargé de la salle de
triage. L'éducation pour la santé est assurée par un technicien
de développement communautaire. Un technicien sanitaire s'occupe
des problémes de salubrité et la sage femme des soins maternels
et infantiles (SMI). Signalons en outre qu'au niveau de certains

villages, des structures de soins de santé primaire sont

instituées.
7.2 - MATERIEL ET METHODE :

Il s'agit d'une campagne de masse qui vise a
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l'administration de capsule de lipiodol dosé a 200 mg a toutes
personnes agées de 1 & 45 ans sur l'ensemble du cercle. Elle a

comporté plusieurs volets.

7.2-1 - Sensibilisation de la population :

La sensibilisation a été faite de village en village 3 a 7
jours avant la distribution dans le but d'aider les communautés
et les responsables politiques, administratifs et techniques a
comprendre l'importance des TDCI, les groupes vulnérables, les
objectifs et les stratégies a utiliser dans la lutte.L'intérét
de la sensibilisation a montré dans 1'avenir:
l'autoresponsabilisation villagéoise dans les activités de lutte
contre les TDCI & Tominian. L'ensemble de la sensibilisation a
été effectué par une équipe formée par le personnel socio-
sanitaire dirigé par le TDC.

7.2-2 - Formation et programmation :

* Premiére formation ( Juillet 1989) : La formation a visé a

l'amélioration des connaissances et compétences pratiques du
personnel socio-sanitaire local, régional en matiére de TDCI,
(prévention et contréle de leurs conséquences). Elle a permi de
faire une programmation détaillée de la gestion des activités de

prévention et de contréle.

* Deuxiéme formation ( Octobre 1989) : Elle avait pour but
"d'intercalibrer" les différentes équipes qui auront a examiner
tous les individus dans chaque village. Elle a permi le rappel
des principes essentiels du programme des TDCI (dose et groupes

cibles notamment ).
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7.2.3 - L'étude clinique de la prévalence: (Octobre a Mai 1990)

Elle a été faite a partir d'une stratégie mobile et d'une
stratégie fixe. En méme temps que la distribution, les équipes
ont pratiqué la palpation du goitre et utilise une
classification simplifiée de 1'OMS, puis elles ont enregistré
les résultats sur des registrés pour l'analyse informaticque. les
distributions ont été réalisées sous la responsabilité du comité
technique du PNC/TDCI et du conseil de gestion du cercle de
Tominian.

* — Stratégie fixe : elle a été utilisée dans les Ehefs lieux
d'arrondissement et & Tominian sous la supervision respective
de l'infirmier chef de poste médical et du médécin chef.

* — Stratégie mobile : Des équipes composées par le personnel
sanitaire local et des ONG opérant dans le cercle se sont
déplacéesen véhicules et ont touché la totalité des villages
dans les six arrondissements du cercle. Les tournées réalisces
en huit mois & partir d'Octobre 1989 ont permis d'atteindre 302
villages.

Les distributions ont été assurées concession par concession
sous la supervision du médécin chef.

7 - 3 - ETUDE BIOLOGIQUE :

Elle est orientée particuliérement vers le suivi périodique
de 1l'excrétion urinaire d'iode sur un échantillon de 1la
population (n = 90).

La distribution massive d'iode par voie orale étant une
technique nouveile_au Mali, la dose utile d'iode n'est pas

conmie.
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Selon 1l'expérience déja acquise dans d'autres pays, une
capsule de Lipiodol dosée & 200 mg peut apporter une protection
durant 10 a 16 mois. .

Le premier dosage de l'iode urinaire a éte réalisé avant
la distribution des capsules. Le deuxiéme dosage a eu lieu 6
mois aprés la prophylaxie sur le méme echantillon (dans les
écoles de San et Koula et dans les villages de Sirao et de
Koula),

Les dosages d'iodure nécessitant en milieu tropical des
mesures strictes lors du transport des préléevements ; leur
conservation a la lumiére du jour et a une température constante
de 30° induit la disparition de 1'iode dosable. Il a été donc
réecommandé de congerver les échantillons a 4°C et a 1l'obscuriteé.

Les mesures de 1'iodurie ont éte comparéuaun groupe témoin
du méme age (San) n'ayant Pas recu de Lipiodol.

Des dosages hormonaux ont pu étre effectués dans le village
de Sirao avant la distribution des capsules et 6 mois
apres.

Nous présenterons dans notre étude les résultats de
ltiodurie avant et aprés la distribution de méme qu'une partie
des résultats hormonaux.

7 - 4 - Etude socio-Culturelle : (Mai 1990)

L'étude socio-culturelle a eu 1lieu grace a une équipe
multidisciplinaire composée de médécins, de linguistes et de
sociologues. Elle a duré un mois.

Son objectif essentiel était de comprendre les perceptions

socio-culturelles relatives aux TDCI.




71

Choix des villages :

L'équipe a privilégié le choix de villages non encore
touchés par le programme de lutte ; ceci afin d'éviter des
réponses stéréotypées et de mieux cerner les connaissances
traditionnelles mais non celles nouvellement ‘acquises. Ainsi
cing villages non encore touchés par la distribution des capsules
d'iode ont été retenus. Ils réflétaient l'hétérogénéité ethnique
et culturelle du cercle de Tominian.

2 villages Bobofing : Lohan (Arrondissement de Mafouné)
: Lackuy (Arrondissement de Mafouné)

2 villages Bwa. : Bénéna (Arrondissement de Madiakuy)
: Helekuy (Arrondissement de Madiakuy)

1 village Dafing : Koula (Arrondissement de Koula )

Pour comprendre les faits socio-culturels liés aux TDCI,
la méthode qualitative a été retenue. Elle nécessite un respect
des valeurs et des conceptions, d‘'autant plus que les
connaissances ancestrales en matiére de santé ont longtemps été
dévalorisées au profit_de la médécine moderne.

L'équipe ne devait ni porter de jugements de valeurs, ni
contredire_les informateurs, mais au contraire les valoriser et
faciliter leur prise de parole.

Qutils d'engquéte :

Les grilles d'entretien étaient basées sur le recensement
et le recueil des savoirs et pratiques traditionnels. Elles ont
€té élaborées par 1l'équipe et traduites en langue nationale. lLes

entretiens ont été paséés et exploités.
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8 - RESULTATS

8-1 - RESULTATS DEMOGRAPHIQUES

Les équipes ayant effectué 1'étude ont fecensé un total
de 100.653 sujets &gés de 0 a 46 ans dont 48,6% (N=48.934)
d'hommes et 51,4% de femmes. Soit un ratio hommes/femmes de G,95.
Ce dit ratio est conforme a celui du recensement général de la
population dans le cercle de Tominian : 0,97 ( Recensement
Général de la Population de 1987 ).

La courbe N°1 pous donne la distribution des sujets recensés

en fonction du sexe.

DISTRIBUTION DES SuJiErs RECENSES
EN FONCTION pu SEXE

Fotmes

51,4

Hommes
48.6G

Courbe N1
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La courbe N°®2 nous présente la distribution globale des
sujets recensés en fonction de l'age. Etant donné la spécificité
de la distribution des TDCI nous avons identifié les tranches
d'dge les plus sensibles a la déficience iodée:

- Enfants scolarisables (5 - 19 ans): 46.285 (soit 46% de
la population). |

- Sujets de 15 - 19 ans: 7.954 (soit 8% de la population)

- Age pubertaire (10 - 19 ans): 24.041 (soit 24% de 1la
population)

- Femmes en activité génitale (15 - 45 ans): 21.728 (soit
29,60% de la population)

- Femmes ménopausées: (plus de 45 ans) : 118 (0,12%)

Signalons que sur les 46.285 enfants scolarisables seuls

6.180 sont des écoliers soit 13,35%.

DISTRIBUTION DES SUJETS RECENSES
EN FONCTION DE 1/AGE

Milliers

1541

1 -

0 - -
<1 AN 1-4 5~9  10-14 15-~19 20-24

26-34 35-45 40+
Tranches d‘age
Courbe N2
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8=-2 - ANALYSE DES8 ACTIVITES DE DISTRIBUTION

L'intéret et la particularité de notre méthode de
distributionodﬁresidé dans le fait que les agents de santé au
niveau périphérique (infirmiers) ont procédé a l'examen et a la
classification du goitre aprés une formation (63). Un exercice -
d'intercalibration (82) a permi de choisir les agents de santé
ayant un meilleur score en comparaison avec un standart
(professeur de médecine ayant une grande expérience de la
palpation du goitre).

En associant les Gla et les Gl1lb en uh seul "groupe 1" nous
avons voulu minimiser au maximum les erreurs d'appréciation
habituelles rencontrées dans la classification de 1'OMS. En
effet plusieurs études ont prouvé que sur la méme population
plusieurs spécialistes ayant une bonne expérience de 1la
classification et de la palpation du goitre peuvent avoir des
résultats divergents (jusqu'a 40%) quant a 1'appréciation des
petits goitres (45, 46, 75). Chaventré A. a méme proposé une
classe I (indéterminée) tant il est quelque fois difficile de
faire la différence entre les GO les Gla chez certains sujets
(19, 54).

Nous avons demandé de respecter strictement les normes OMS

pour les G2 et les G3.




75
Sur la Courbe N°3 (ci-aprés) nous présentons la répartition
des sujets examinés par arrondissement.
Il en ressort que les personnes examinées a Mandiakuy sont

les plus nombreuses (du fait que c'est l'arrondissement le plus

peuplé du cercle).

DISTRIBUTION DES SUJETS RECENSES
EN FONCTION DES ARRONDISSEMENTS

Fangasso
17%

Timissa

Central
12% 177
koula
14% NMafoune
0%

Mandiakuy
31%

Courbe N3
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- Conformement a notre methodologie de distribution deux
stratégies ont été utilisces:

La stratégie fixe (dans les gros villages et les chefs lieu
d'arrondissement) et la stratégie mobile (dans les autres
villages du cercle).

- Aussi, 85,7% des sujets (n =86.260) ont été recensés (a
partir des carnets de famille) en stratégie mobile et 14,3% (n
= 14.394) en stratégie fixe.

Le tableau N°2 nous présente la distribution des sujets
recensés en fonction de 1la stratégie dans 1les diffeérents

arrondissements.

TABLEAU N°2 : Distribution en fonction de 1la strategie

Arrondissement Stratégie mobile Stratégie fixe Total
Timissa 10.526 1356 11.882
88,6% 11,4% 100%
Central 15.081 2034 17.115
88,1% 0 11,9% 100%
Fangasso . 15.843 784 l6.627
95,3% 4,7% 100%
Koula 13.154 962 14.116
- 93,2% 6,8% 100%
Mandiakuy 23.487 7255 30.742
76,4% ' 23,6% 100%

TOTAL | 86.260 l 14.394 | 10.653]

| 85,7% | 14,3% [ 100% ]
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- Sur le tableau N°3, nous présentons la distribution des
sujets recensés dans les écoles et les villages par
arrondissement: 6,2% (n = 2600) sont des écoliers et 93,8% (n =
94.453) des villageoi$.

Les écoliers constituent 13,35% des sujets en age scolaire.

TABLEAU 3 : Distribution du nombre de personnes recensées dans
les écoles et dans les villages
par arrondissement.

Lieu d'étude ECOLES |[VILLAGES| TOTAL
Arrondissement

Central 1091 16024 17115
6,4% 93,6% 100%

Koula 842 13274 14116
6,0% 94,0% 100%

Fangasso 1023 15604 16627
6,2% 83,8% 100%

Mandiakuy 2224 28518 30742
7,2% 92,8% 100%

Timissa 199 11683 11882
1,7% 98,3% . 100%

Mafouné 821 9350 10171
8,1% 91,9% 100%

TOTAL 6200 94453 100653

6,2% 93,8% 100%
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- Sur l'ensemble des sujets recensés, 99,58% (n=100 232)
ont été réellement examinés: soit un taux d'absentéisme de 0,42%
(n=421). g

Ceci prouve la bonne sensibilisatien avant la distribution
et surtcat de l'adhésion de la population aux activités de
distribution.

Sur la courbe N°4 nous présentons la distribution des sujets
recensés selon qu'ils aient été examinés a l'école, dans les

villages ou absents.

DISTRIBUTION EN FONCTION
DU LIEU D'EXAMEN

100 - //‘

80 o
60 4

40 -4

o Z 7

1
Ecoles Villages ‘ Absents

Courbe N4
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Dans tous les arrondissements, la présence a été forte

supérieure a 99%.

Le tableau N°4 présente de maniére plus explicite 1la

participation & 1'étude par arrondissement.

TABLEAU 4: PARTICIPATION DES SUJETS

A L'ETUDE PAR ARRONDISSEMENT

Arrondissement Présence Absence TOTAL
Central 16.984 131 17.115
99,2% 0,8% 100%
Koula 14.097 19 14.116
| 99,9% 0,1% 100%
Fangasso 16.556 71 16.627
99,6% 0,4% 100%
Mandiakuy 30.706 36 30.742
' 99,9% 0,1% 100%
Timissa 11.799 83 11.882
99,3% 0,7% 100%
Mafoune 10.090 81 10.171
99,2% 0,8% 100%
TOTAL - 100.232 421 100.653
99,58% 0,48% 100%
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Au total 96.700 sujets ont regu effectivement des capsules
iodées: soit 96,7% de 1la population recensée. Ce taux de
couverture nous parait excellent car sur les 3.953 sujets n'ayant
pas regu les capsules, seuls 421 étaient absents ; les autres
gont constitués par les enfants de moins d'un an recevant le
lipiodol par le lait maternél et les sujets de plus de quarante
cing ans. Seul 0,02% (n=20) de la population ayant recu les
capsules ont vomi ou craché le médicament au moment de la prise.
Signalons en outre que parmi eux cing personnes ont decidé de
reprendre les capsules ; Nous avons enregistré quinze refus
(0,02%). L& encore, nous constatons la bonne adhésion de 1la
population & notre stratégie. Le tableau N°5 présente le taux

d'acceptabilité des capsules.

TABLEAU 5: Présentation du taux d'acceptabilité d e =8
capsules par arrondissement
Effets
Arrondissement Na [ Accepte|Vomi [Craché| TOTAL
Central 775 (16.332 6 2 17.115
4,5% ||95,4% - - 100%
Koula 669 [13.446 1 0 14.116
4,7% [|95,3% - - 100%
Fangasso 640 [115.980 | 2 5 |16.627
3,8% [96,1% - - 100%
Mandiakuy 771 [|29.968 | 3 0 |30.742
2,5% ||97,5% - - 100%
Timissa 533 [|11.348 0 1 11.882
4,5% |195,5% - - 100%
Mafouné 565 9.606 0 0 10.171
. |5,6% || 94,4% | - - 100%
TOTAL 3953 |196.680 12 8 100.653
. '3,93%((96,05% {0,01%]| 0,01% 100%

NB : Na = non congernés par la distribution (enfants de moins
de 1 an, absents, sujets de plus de 45 ans)
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(87,68%) de la population (n=88257) ont avalé les capsules. Chez
les petits enfants (n=6996) ne pouvant avaler, nous avons éteé
obligé de les presser.
Ils représentent 6,95% de la population. 1,44% (n=1450) des
sujets examinés ont maché les capsules.
La grande majorité de la population a avalé les capsules ;
weanmoins il existe des petits problémes d'acceptabilité chez les
enfants: d'ol la nécessité de faire une forme de présentation
spéciale lipiodol pohr les enfants. La forme liquide (lipiodol
ultra fluide a 40%) qui a été utilisée a Sirao par Mlle Konaké
semble étre bien acceptéepar les enfants surtout si la goutte de
lipiodol est deposée sur un morceau de sucre (54). La confection
d'appareil spécial pour enfants

(dispenseur) serait le bien venu.

Le tableau N°6 nous donne davantage d'informations sur la
technique d'administration des capsules en fonction des

arrondissements.
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TABLEAU 6: Techniques d'administration

des capsules par arrondissement

Prise

Arrondissement Na |Avalé |Maché|Pressé|Refus| TOTAL
Central 771 ([14.720) 174 }(1.446 4 17.115
4,5%|| 86,0%| 1,0%] 8,4% - 100%

Koula 665 113.115 60 272 4 14.116
4,7%| 92,9%| 0,4%] 1,9% - 100%

Fangasso 640 |114.027{ 307 |1.653 0 16.627
3,8%| 84,4%| 1,8%| 9,9% - 100%

Mandiakuy 766 {{27.627{ 757 11.590 5 30.742
2,5%|| 89,9%| 2,5%| 5,2% |0,0% | 100%

Timissa 531 [110.189 68 11.092 2 11.882
4,5%| 85,8%] 0,6%| 9,2% - 100%

Mafoune 565 8.579 84 9413 0O 10.171
5,6%| 84,3%| 0,8% 9,3% - 100%

TOTAL 3.938{88.25711.45016.996 15 100.653
3,91%|87,68%1,44%{6,95% |0,02% 100%

Na non concerné par la distribution
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8.3 ETUDE DE LA PREVALENCE DU GOITRE

La prévalence globale du goitre dans l'ensemble du cercle
est de 63,84% (N = 100 653) soit 59,7% (n = 27.934) de prévalence
chez les hommes et 70,23% (n = 36.324) chez les femmes. Cettel
prédominence féminine trés classique dans toutes les é&tudes
faites sur les TDCI est également retrouvée dans la nétre. Elle
prouve en outre que les résultats obtenus sont fiables et sont
la preuve de la bonne formation des agents de santé quant & 1la
technique de palpation en fait basée sur la reconnaissance des
goitres visibles.
Le tableau N°7 nous présente la distribution de la prévalence

globale du goitre en fonction du sexe.

TABLEAU 7: Distribution de la prévalence globale

du goitre en fonction du sexe

Sexe
Présence ou non Masculin|Féminin| TOTAL
de goitre : R

Absence de goitre}20.721 15.253 |35.974
42,34% |29,49% |35,74%

Présence de 27.934 36.324 164,258

goitre 57,09% |70,23% |63,84%
SI 278 143 421
0,57% 0,28% | 0,42%
TOTAL 48.934 [51.719 |100.653
100% 100% 100%
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La prévalence globale du goitre visible (G2, G3 ) est de
18,7%. Elle a été evaluéea 12,73% chez sujets de sexe masculin
et a4 24,92% chez les femmes ( voir tab N°8 ). Ces-résultats sont
la preuve de la sévérité du goitre dans la zone: Selon le CILCTCI
(conseil inter national de lutte contre les troubles dus a la
carance iodée) 1la carance est sévére dansmezone Jlorsque la
prévalence du goitre visible est supérieure ou égale a 18 %
(45,46,75)

Le tableau N°8 nous confirme cela.

TABLEAU 8: Prévalence globale des goitres G2 et G3 par
rapport au sexe

SexelMasculin|Féminin TOTAL

Absence de 20.721 15.253 35.974
goitre 42,34% 29,49% 35,74%

Goitre non 21.707 23.433 45.140
visible
(Gla - Glb) 44,36% 45,31% 44,85%

Goitre 6.228 |12.890 | 19.118
visible
(G2 - G3) 12,73%  |24,92% | 18,763
ST Il 278 143 421
0,57% 0,28% 0,42%
TOTAL . |l48.934 [51.719 |100.653
100% 100% 100%

NB : Prévalence de goitre visible dans tout le cercle. 18,76%
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8-4 - ETUDE DE LA PREVALENCE DU CRETINISME

La prévalence du crétinisme de 0,35% (n=348). Nous avons
remarqué seulement 3 crétins dans les écoles. La plus forte
prévalence du crétinisme a été retrouvé dans l'arrondissement
Central et & Mandiakuy. Elle est de 0,58% (n=177) a Mandiakuy
et 0,49% (n=83) dans l'arrondissement Central. Dans les quatres
autres arrondissements, il existe certe des crétins mais leur
prévalence est moindre. Signalons que nous avons eu des
difficultés a retrouver les crétins, car étant rejéhﬁ;_ par la
population, les familles les cachent dans les cases. Etant donné
également que plusieurs crétins meurent a bas age, nous pensons
que leur nombre a été sous-estimé. Le tableau N°9 nous donne plus
de détails.

TABLEAU 9: Prévalence globale du crétinisme
par arrondissement

Crétinisme
Arrondissenment|Présence|Absence TOTAL
Mafoune 26 10.064 10.090

- 0,26% 98,95% 100%
Koula 15 14.082 14.097
0,11% 99,76% 100%
Mandiakuy 177 30.529 30.706
0,58% 99,31% 100%
Central 83 16.901 16.904
0,49% 98,95% 100%
Fangasso 35 16.521 16.556
‘ 0,21% 99,36% 100%
: Timissa 12 11.781 11.793
iy 0,10% 99,15% 100%
TOTAL ‘ 348 99,884 100.232
. 0,35% 99,24% 100%
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La particularité de la zone de Tominian est que nous
rencontrons le crétinisme a tous les ages. La prévalence varie
entre 0,4% et 1,4%. Chez les sujets de moiA; de 1 an, sa
prévalence est de 1,2% (n = 3501). Ceci nous permet de nous poser
la question de savoir si la prévalence de 1l'hypothyroidie néo-
natale n'est pas trés élevée dans la zone. Malheureusement nous
n'avons aucune donnée & ce sujet. Signalons cependant que 1la
prévalence du geoitre chez les enfants de moins d'un an est de
12,65%. La prévalence du crétinisme chez 1les enfants
scolarisables est de 0,75% (n = 44.563) : nous avons a faire a
un crétinisme modéré (45} 46, 65, 73)

le Tableau N°10 nous donne plus d'informations sur 1les

différentes preévalences du crétinisme en fonction de 1'age et

du sexe.
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TABLEAU 10: Tableau recapitdlatif présentant

les différentes prévalences du crétinisme

en fonction de 1l'dge et du sexe

exe
Age Masculin | Féminin TOTAL
- 1 an 1,4% 0,9% 1,2%
1794 1707 3501

1 - 4 0,6% 0,5% 0,55%
9987 9393 19.380

5 -9 0,5% 0,4% 0,45%
11.361 9335 20.696
10 - 14 0,6% 0,6% 0,6%
8527 7482 16.009
15 - 19 1,1% 1,3% 1,2%
4092 3766 7858

20 - 24 1,8% 0,7% 1,25%
2718 3838 6556

25 - 34 1,0% 0,7% 0,85%

5207 8135 13.342

35 -~ 45 0,7% 0,4% 0,55%

6468 5824 12.292

46 + - 0,9% 0,45%
78 78

TOTAL 0,7% 0,6% 0,35%

57.264 49.665 106.929

P Prévalence en crétinisme

o
nu

population par tranche d'ige.

am
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Sur le tableau N°11 nous présentons les différents types
de crétinisme rencontrés dans le cercle de Tominian.

Nous constatons en effet que toutes les formes de crétinisme
y sont décrites.

Etant donné le diagnostic difficile de certaines formes,
il a été demandé aux agents de terrain de classer "cretins",
ceux pour lesquels ils ne pouvaient spécifier le type.

Les prévalences par type de crétinisme varient entre 0,01
et 0,15%. Signalons cependant que certaines anomalies (surdi-
mutité, maladies mentales) peuvent étre vues dans d'autres
pathologies que 1la carence iodée ; ce qui rend difficile

l'interprétation de leur prévalence.

TABLEAU 11: Distribution du crétinisme par type de crétins.

Types de crétins - Effectifs Fréquence
Pas de crétinisme 99.884 99,67%
Crétins 151 0,15%
Nains 63 0,06%
Crétins Nains 86 0,08%
Sourds 12 - 0,01%
Sourd Muets 18 0,02%
Crétins
Neurologigques 7
Malades Mentaux 41 0,01%
TOTAL 100.232




89

Dans l'arrondissement Central et dans celui de Mandiakuy,
toutes les formes de crétinisme sont rencontrées. (voir tableau
N°12). Nous avons identifié plus de nains a Mandiakuy que dans
les autres arrondissements (59 nains). C'est encore dans cet
arrondissement gque nous avons rencontré plus de crétins. Il
semble avoir une certaine relation entre la prévalence élevée du
crétinisme et celle du goitre visible (G2, G3).

Les arrondisements ool nous remarquons le plus de goitre
visible (surtout les G3) sont également ceux ol nous rencontrons

toutes les formes de crétinisme.
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et par arrondissement

Prévalence du crétinisme par type

r

1 T T
Créti|Mafouné|Koula |Mandia|Cen- |Fangas|Timissa| Total
nisme kuy tral s0
Na 81 19 36 131 71 83 421
0,80% {0,1% |0,1% |o,8% |0, 4% 0,41%
cre- 22 9 67 34 14 5 151
tin 0,22% 0,1% 0,2% 0,2% 0,1% 0,15%
Nani - 1 59 3 0 0 63
sme 0,2% - 0,06%
Cret - S 47 22 8 4 86
Nani 0,2% |0,1% 0,08%
sour - - - 9 3 0 12
dité 0,01%
sour
diteé
muti - = 2 8 7 1 18
— té 0,01%
cre
tin
neu
rolo - - 1 1 0 1 7
gi
que
mala
des
men - - 1 6 3 1 11
taux 0,01%
non 10.064 {14.022|30.529|16.901(16.521{11.787 |99.884
98,95%|99,8% |99,3% {98,7% [99,4% ]99,2% 99,23%
To- 10.171 }14.116|30.742]17.115(16.627/11.882 [100.653
tal 100% 100% 100% 100% .100% 100% 100%
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L'analyse de la prévalence du goitre en fonction du type

(courbe N’S)nous permet de d'écrire que le mode dans les 2 sexes
se trouve a GlL . La prévalence est respectivement de 44,36% ( n
= 21.707 ) chez les hommes et 45,31% ( n = 23433 ) chez les
femmes. Dans le sexe masculin, la prévalence du goitre chute au
fur et a mesure qu'il grossit. chez les femmes la courbe suit la

méme tendance mais la prévalence des G3 est de 4,30% ( n = 2223)

Signalons que la prévalence des G3 dans la population générale
est de 3,02%. Ces résultats confirment les études de ICCIDD selon
lesquelles lorsque dans dans une zone donnée la prévalence
globale ( et/ou chez les femmes ) des G3 est supérieure a 3% nous

avons une endémie sevére,

DISTRIBUTION DE LA PREVALENCE
DU GOITRE PAR TYPE ET PAR SEXE
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L'analyse de la courbe N°'6 nous permet de décrire 1la
progression de la prévalence du goitre en fqnction de 1l'age.
Cette dite prévalence est de 12,65% chez les sujets de moins d'l
an ( n = 448 ), avant d'atteindre un pic pubertaire de 77%. Puis
elle décroit progressivement pour atteindre 43,54% chez les plus
de 46 ans.

La prévalence chez les enfants scolarisables (5 - 19 ans)
est de 76,76% ; celle des scolaires ayant atteints le second
cycle (15 -~ 19 ans) est de 73,43%., La prévalence des femmes en

activité génitale est de 79,74%. Ces différentes données sont

la preuve de la grande sévérité de la carence iodée,
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Sur la courbe N*7 nous présentons la distribution de 1la
prévalence du goitre par tranche d'dge et en fonction du sexe.

Chez les hommes nous constatons une augmentation progressive
de la prévalence du goitre (14,17%) Jjusqu'a la puberté ou la
courbe atteint son pic (79,53%). Puis elle décroit
progressivement & 0,38% vers 46 ans. Une remarque faite est que
le pic est atteint & 1'&ge pré-pubertaire : 5 - 9 ans (76,26%)
et reste identique jusqu'a la 1'age pubertaire (10 - 19 ans).
Chez les femmes la prévalence du goitre croit progressivement de
13% & 85% (&ge pubertaire) puis elle reste pratiquement elevée
aux environs de 75% jusqu'ad l'Age de 46 ans. 1a encore nous

remarquons que le pic est atteint avant la puberté (5 - 9 ans).

DISTRIBUTION DE LA PREVALENCE DU GOITRE
EN FONCTION DES TRANCHES D'AGE ET DU SEXE,
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La courbe N°8 nous présente la distribution du goitre
visible (G2, G3) en fonction des tranches d'ége.

A partir de 1'dge de 5 ans, la prévalence du goitre visible
est au tour de 20%, il en est de méme dans toutes les autres
tranches d'dge. Le mode est pubertaire: 15 - 19 ans
(ol la prévalence est de 25,89% : n = 1852).

En annexe, nous présentons les tableaux recapitulatifs des
différentes prévalences du goitre visible et de types de goitre

en fonction de l'ége.

DISTRIBUTION DU GOITRE Y{SII’BLE
EN FONCTHﬂQIﬂﬁﬁTRANCHES D'AGE
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La courbe N°9 nous présente la prévalence du goitre par
arrondissement. Nous remarquons que l'arrondissement Central,
celui de Koula et de Fangasso sont les plus touchés.

Néanmoins les autres arrondissement (Mandiakuy, Timissa et
Mafouné) ont des prévalences trés élevées, puisque supérieure a
30%. Selon ies critéres de ICCIDD, les six arrondissements de
Tominian peuvent étre classés parmi les zones d'endémie sévére,

au regard de cette prévalence (45, 46, 75).

PREVALENCE GLOBALE DU GOITRE
PAR ARRONDISSEMENT

Central - Koula Fangasso Mandiakuy Timissa Mafound
’ 4

Courbe N9
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L'arrondissement Central et celui de Mandiakuy ont les
prévalences les plus élevées du goitre visible. En effet c'eét
dans ces deux arrondissements que l'on rencont;e les plus gros
goitres : leurs prévalences étant respectivement 24,4% et 23,7%
(voir courbe N°10). Par contre dans l'arrondissement de Fangasso
la prévalence du goitre visible est de 12,6% ; c'est d'ailleurs
la que 1l'on retrouve 1la plus basse prévalence des goitres
visibles. Aussi, 1la population pense que dans leur
arrondissement il n'y a pas assez de goitreux. La prévalence du

goitre par type et par arrondissement est présentée en annexes.

PREVALENCE DU GOITRE VISIBLE
PAR ARRONDISSEMENT

b e e e i e —————————

15 -

10 -

.' Central Koula Fangasso Mandiakuy Timissa  Mafouna

Courbe N10
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Pour toutes les formes de crétinisme les femmmes sont les
plus atteintes ; Concernant les sourd-muets nous constatons deux

fois plus d'hommesque de femmeS. (Voir courbe N°11)

DISTRIBUTION DE LA PREVALENCE DU
CRETINISME PAR TYPE ET PAR SEXE
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8.5 - RESULTATE DE L'IODURIE

Lors du premier passage pour le dosage de l'iode urinaire,
nous avons constaté un taux trés bas d'ioduries (entre 1,96 et
2,06ug/1). Cette basse iodurie rencontrée dans toutes les
tranches d'age suggére une endémicité sévere, inférieure & 25ug/1
selon les normes de ICCIDD (45, 46, 73).

Six mois aprés la distribution des capsules iodées, 1le
deuxiéme passage effectué a également revelé une iodurie tres
basse environ 5ug/1. Etant donné que la distribution de 1'iodurie
n'est pas classique nous avons utilisé un test non paramétrique:
le test U de Mann et Whitney.

Nous n'avons pas trouve de différence statistique entre les
valeurs de 1l'iodurie en fonction des tranches d'égeﬁaux deux
passages (P=0,86). De méme, la moyenne de l'iodurie est toujours
inférieure a 25ug/l. Ce résultat est de nature & penser que les
capsules administrées n'ont pas entrainé d'augmentation réelle
de l'iodurie. En fait plusieurs difficultés ont été rencontrées

au cours du deuxiéme passage,

Transport des urines dans les caisses isothermes

Acheminement de l'urine de Tonminian a Bamako.

Stockage des caisses isothermes plusieurs heures a

[

‘aéroport avant 1l'embarquement

Stockage a l'aeroport d'Alger pendant quinze jours davast

lt'analyse.

lLe tableau N*13 nous-donne‘plﬁs d'informations.
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TABLEAU N®13: PRESENTATION DU TAUX D'EXCRETION D'IODE

URINAIRE (uG/L) DANS UN ECHANTILLON DE LA POPULATION DE KOULA.

Age Sexel5 - 14 ans 5 -~ 14 ans 15 - 29 ans
Passages|| Sexe Masculin| Sexe Féminin Sexe Féminin

Premier {1,96+_0,54u9/112,01+_0,52ug/1|2,06+ 0,594ug/1
Passage (n=26) (n=24) (n=24)

Deuxiéme|5,01+_6,32ug/1|4,67+_8,46u9/1|3,33+_3,2ug/1
Passage (n=26) {(n=24) {n=24)

£
o
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8.6 ~ RESULTATS DE_L'ENOUETE S0CTIO-CULTURELLE
8.6-1 - Perception et représentations relativeg-vis a vis de 1a

maladie _en général

A l'instar de toutes les autres sociétés traditionnelles
africaines, celle des Bwa, des Boﬁofing et des Dafing du cercle
de Tominian que la maladie en général est une oeuvre divine. Par
exemple les Bwa disent:

- "La maladie est un fait de Dieu" (traduit de l'gxpression
en Bwa). |

Cette expression nous améne & croire que c'est Dieu qui eét
a l'origine de toutes les maladies.

Cependant, une analyse profonde des valeurs culturelles
et réligieuses nous fait déceler chez les Bwa et les Bobofing,
une particularité dans leur conception de la maladie. Pour ces
deux ethnies voisines (en majorité animistes), la maladie n'est
pas un fait du hasard. Selon leurs explications et leur
perception du malheur, la maladie découle de l'affrontement de
forces invisibles que sont les ancétres, les génies, les
sorciers et les fétiches. En effet, la santé d'un individu ne
dépend que de sa conduite a 1l'égard de ces forces invisibles
capables, de l'aider dans sa vie‘ou de le nuire.

Pour illustrer ceci, en guise d'exemple toute personne qui
promet quelque chose aux ancétres contre un service demandé, si
le service est renduvet que la personne ne tienne pas promesse,

un malheur peut s'abétt:e sur sa famille.
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8.6.2 - le goitreux
8.6.2-1 - Conduites, perceptions et représentations relatives
au goitre

Vu la prévalence trés élevée du goitre (80 %) dans certains
villages du cercle de Tominian, l'enquéte s'est le plus souvent
axé sur des populations cibles. I1 a été remarqueé, que
contrairement & certaines populations du Bélédougou et du Mandé
ol le goitre est considéré comme quelque chose d'esthétique, 1la
population cible du cercle de Tominian dans sa diversité ethnique
et plus précisement les habitants de tous les villages retenus
par l'enquéte considérent le goitre comme une maladie. Pour
appuyer ceci voila quelques propos selon différentes ethnies et
dans des villages différents.

- Selon_des Bwa: "le goitre est une maladie. S'il est
volumineux, il asséche, le sang".

« Selon les Dafing: "le goitre est vraiment une maladie.
S'il est volumineux, il affaiblit 1l'organisme".

- Selon les Bobofing: "le goitre est bel et bien une
maladie. §'il est volumineux, il cause la mort".

Ceci nousg prouve que d'une maniére générale dans le cercle
de Tominian, le goitre est considéré comme une maladie. Mais les
enquétes n'arrivent pas a situer exactement les causes de cette
maladie. Néanmoins il a été remarqué dans le groupe d'entretien
des hommes et des femmes des gens dire sans étre trés sirs que
le goitre est dd a l'eau de consommation. Certains n'étant pas
du méme avis que les premiers, disent que le goitre est causé par
Dieu. D'autres. sans preuves concrétes, déclarent que le goitre

peut étre dis a un mauvais
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sort ou & la transgression d'un interdit quelconque.

Selon les reponses des enquétés sur le critére du mode de

transmission du goitre, on a :

- 1'eau : 67,72 %

- Dieu : 15,94 %

- Le mauvais sort ou la transgression d'interdit :10,82% (53).

Outre ces différents modes de transmission du goitre (1l'eau,
Dieu, le mauvais sort ou la transgression d'un interdit) il y a
aussi le serpent goitreux et le crapaud goitreux.

"Dans un village ou il ;;a beaucoup de goitreux, c'est qu'au
fond des puits ol s'approvisionnent les villageois en eau de
consommation se cache soit un serpent ou un crapaud goitreux qui
souille l'eau. Ainsi tous les habitants du village attrapent le
goitre." La mort du serpent ou du crapaud goitreux entrainera-
t-il la disparition du goitre ? A cette question il nous a été
répondu qu'ils étaient sataniques, donc invisibles des hommes.
Néanmoins, il est souhaitable dfapprofondir les recherches sur
“le_serpent et le crapaud goitreux".

"l'eau de certain; puits "soigne" le goitre ( ex. le puit
du village de Tonkify);

"D'oll les autochtones des villages ol ces puits existent,
ne sont jamais goitreux"

* - Y a-til un élément dans l'eau capable de guérir ou de
faire disparaitre le goitre ?

* ~ Ou bien l'absence d'un élément dans l'eau épargne-t-

il les habitants du goitre ?
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A ces questions aucune reponse n'a pu étre trouvée, Tout
ceux~ci suggérent la place que joue 1l'eau dans la perception du
goitre.

8.6.2-2 ~Position sociale du goitreux :

Chez 1les Bwa, les Bobofing et les Dafing du cercle de
Tbminian, le goitreux n'est en aucun cas victime de
marginalisation. I1 assume les mémes responsabilités sociales
que le non goitreux : il peut étre chef de famille, chef de
village ou un responsable quelcongue au niveau de la communauté.
Il participe a toutes les activités économiques et ludiques au
sein de la société. Dans le domaine des relations matrimoniales,
un individu n'est jamais demeuré célibataire parcequ'il est
goitreux. Une personne goitreuse peut bel et bien se marier avec
une autre non goitreuse . Le goitre ne 1limite pas les
possibilités d'avoir des enfants. Le goitreux subit les mémes
phases d'initiation que ses camarades d'dge. Il peut participer
aux cérémonies funébres. En cas de décés, son corps est enterré
ordinairement.

Cependant, méme si le goitreux n'est pas marginaliseé, il
est souvent tourné en dérision par ses proches lorsque son goitre
est volumineux. On s'amuse & imiter sa voix.

8.6.2-3 - Méthodes thérapeutiques et prophylaxidques :

* Traitement traditionnel du goitre :

Dans certains villages, le mode de traitement traditionnel
consiste a mettre autour du cou, de la boue d'un puits ou d'un
marigot sacré.Il s'agit en général du puits central du village.
Le traitement est gratuit et la seule

régle a respecter est d'appliquer la boue au cou le matin de
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bonne heure avant de parler a quelqu'un. "Un étranger qui doit
utiliser la boue doit demander l'avis du chef coutumier sinon
l'usage clandestin (vol) s'avére inefficace". Certains chefs
coutuniers exigent par contre un frais pour le traitement (un
poulet). "En cas de transgression de cette régle, le médicament
devient inefficace".

En plus de l'usage commun de la boue de puits et de marigot
sacrés, quelques guérisseurs utilisent des méthodes différentes.

Certains utilisent des mélanges de plantes et de termitiére
pour soigner le goitre. Ils recitent quelques formules
incantatoires sur le médicament puis le frotte sur le cou du
goitreux. Le traitement se fait chaque matin jusqu'a disparition
du goitre. Son colt s'éléve & 100 francs CFA. Cette méthode
theurapeutique semble convaincre les habitants des villages dans
lesquels on 1l'utilise car ils auraient constaté que le médicament
est efficace lorsque le goitre est a ses débuts (petits goitres).
Au cas oUu le goitre est trés volumineux le theqtapeute
traditionnel se dit incapable de le soigner.

Dans un autre village (Mafouné) le guérisseur utilise une
décoction de racines et de feuilles de plantes pour soigner le
goitre. Le patient est tenu de boire reguliérement le médicament
(vendu dans des flacons) jusqu'a ce gque le goitre disparaisse.
Chaque flacon colite 500 francs CFA. La population trouve que ce

médicament est cher et inefficace.
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Il a été signalé que ces spécialistes n'ont jamais voulu
révéler la nature des plantes qu'ils utilisent pour traiter le
goitre. Dans ces zones on trouve aussi d'autres theAaapeutes
ambulants (Nigériens et Ghanaens) qui sillonnent les marchés
hebdomadaires. Quant aux modes d'administration et & 1'efficacite
de leurs traitements aucune information n'a pu étre obtenue.

En définitive, les populations du cercle de Tominian ont
toujours considéré le goitre comme une maladie et ont cherché a
le soigner traditionnellement. .

* — Recours & la médécine conventionnelle ou moderne :

C'est aprés avoir épuisé toutes 1les ressources de 1la
médécine traditionnelle que la population a recours & la médécine
moderne. Dans le cas du goitre, plusieurs personnes non
satisfaites de 1'usage de la boue de puits et marigots sacrés et
autres thérapies traditionnelles se sont adressées finalement a
la médécine conventionnelle. Grice aux nombreuses interventions
chirurgicales sur les goitres volumineux, a l'utilisation de
capsules d'huile iodée et & 1l'achat de comprimés iodés dans les
infirméries, il est indéniable que la médécine conventionnelle
a gagné la confiance des communautés villageoises.

8.6.3 - LE CRETINISME:

8.6.3-1 - Conduites, perceptions et représentations relatives

au crétinisme :

Le crétinisme dans le cercle de Tominian est per¢u le plus

souvent comme un mauvais sort ou une malédiction infligée par des

forces invisibles sur les parents.
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Les parents du crétin sont percgus comme ayant commis une
faute non pardonnable ; alors, pour les punir, les ancétres ou
les forces invisibles ont agit sur eux en leur donnant un crétin,
afin qu'ils évitent prochainement de recommencer ces mémes
fautes.

Certains par contre pensent que ce crétinisme est dd au bon
Dieu ; alors, ils l'attribuent au destin.

8.6.3-2 - Position sociale :

* -~ Position sociale de 1'idiot :

L'idiot est victime de marginalisation. Si le dégré de
l'idiotie est accentué, l'intéressé n'est pas autorisé & manger
dans le méme plat que les autres membres de la famille., Il est
aussi dispensé de certains travaux champétres et domestiques.
L'idiot ne peut assumer aucune responsabilité sociale, ses
possibilités de mariage sont limitées ; en cas de deéceés, son
corps est inhumé conformement aux coutumes.

* - Position sociale du nain :

De son viVant, le nain n'est pas victime de marginalisation
sociale chez les Bwa, les Bobofing et les Dafing. Il peut jouir
de tous les privileges qui 1lui reviennent de droit. Mais
curieusement, & sa mort, son corps est rejeté par les siens.

Selon les coutumes des différentes ethnies ci-dessus citées,
le corps du nain ne doit pas étre inhumé ; car il souillerait 1la
terre et cela entrainerait l'arrét de la pluie.

si 1§s parents du défunt s'entétent a enterrer le corps,
le conseil des anciens les punit et les oblige & le déterrer.

Le cadavre du nain est donc jeté dans un fleuve...
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Une telle pratique a tendance a disparaitre de nos jours a
cause de 1'intervention des décideurs politiques et des autorités
administratives.

8.6.3-3 -Méthodes thearapeutiques :

Les résultats de 1l'enguéte menée dans le cercle de Tominian
ont révélé qu'il n'y a pas de mode de traitement spécial pour le
crétinisme.

Etant donné que les anomalies mentales et les malformations
pré et post-natales sont considérées comme une punition infligée
par des forces incontrdlées, les parents du déficient sont
généralement soucieux de réparer une faute commise afin d'éviter
de nouveaux cas. Du reste, on peut dire que le traitement du
crétinisme en milieu Bwa et Bobofing se fait sans espoir de
rétablissement total. Préalablement, ils utilisent des plantes
préscrites par des theurapeutes traditionnels, ensuite, ils ont
recours a un guérisseur supposé étre capable de rétablir
l'équilibre entre les ordres divins et humains & travers les
cacrifices. Finalement, ils se résignent a accuser le destin du

malade et abandonnent tout traitement.




108

TROISIEME PARTIE :

COMMENTATIRES ET DISCUSSIONS
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COMMENTAIRE ET DISCUSSIONS
RECENSEMENT

Notre étude a porté sur 100.653 sujets agés de 0 & 46 ans.
Nous avons une prédominence féminine: 51,4% (n=51719). Cette
prédominence féminine concorde avec toutes les études antérieures
menées au Mali (6) et ailleurs (9). C'est ainsi qﬁ'au Togo les
études ont montré une prévalence globale de 18,43% (n = 57.645)
dont 24,35% chez les femmes et 12,25% chez les hommes (9). Au
Mali Soumano M., sur une population de 3545, a trouvé une
prévaleﬁce féminine de 66,7% contre une prévalence masculine de
52,9%.

Les travaux de Ag Rhaly A et Al en 1975 a Kati ont rapporté
une prévalence de 57,2% chez les femmes.

Togola F. et Konaté L. ont trouvé a Néguéla une prévalence
de 75,57% chez les femmes.

Dans le cercle de Tominian le ratio homme/femme est de 0,97.
Les résultats de notre étude sont conformes & ce ratio
(recensement de 1987). Ce qui prouve’de la qualité du travail
et de la sensibilisation de la population.

Lt'analyse de 1la distribution de 1la population est 1la
suivante:
- enfants de moins d'un an: 3,52% (n=3541)
- enfants scolarisables (5 - 19 ans): 46% (n=46.285)
- éléves du second cycle des écoles (15-19 ans): 8% (n=7954).

Les écoliers constituent 13,35% (n=6180) des enfants
scolarisables. Ils sont représentatifé statistiquement de cette

tranche d'dge (n calculé avec un intervale de confiance de 95 %.
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DISTRIBUTION

Aprés une "formation en cascade" des examinateurs (11) et
l'exécution, un exercice d'intercalibrage (79) utilisant 1la
palpation et la classification simplifiée du goitre, nous avons
choisi les meilleurs agents. Deux stratégies ont été utiliséypour
recenser la population: la stratégie mobile et la stratégie fixe.
85,7% (n = 14 394) sujets ont été examinésen stratégie mobile et
14,3% (n = 14 394) en stratégie fixe.

Les sujets réellement examinés constituent 99,58%

(n=100 232) avec un taux d'absentéisme de 0,42% (n=421). Ce bas
taux d'absentéisme montre une bonne participation de ia
population et par 1a.une bonne sensibilisation.

En effet, les sujets ayant regu les capsules représentent
96,7% (n = 96 700) de la population cible.

Ceux n'ayant pas recgu (soit 3953) sont constitués par les
absents (n=421), les enfants de moins d'un an (qui regoivent
l'iode par le lait maternel) et les adultes de plus de 45 ans.

Selon le mode de distribution 87,68% (n=88 257) des sujets
ont avalé les capsules, 6,95% (n=6996) 1es'ont pressé et 1,44%
(n=1450) les ont maché

La vulgarisation des dispenseurs de lipiodol 40% buvable
serait le bienvenu.

Nous n'avons enregistré que 0,02% (n=15) de refus ; 0,02% ont
vomi ou craché les capsules. D'ailleurs parmi les 15 personnes
ayant refusé de prendre les capsules, 5 ont decidé de les
reprendre ceéi prouve la bonne adﬁésion et la bonne

collaboration de la population étudiée.
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PREVALENCE DU GOITRE

La prévalence du goitre a été de 63,84% (n = 100 653). Chez les
hommes nous avons trouvé une prévalence de 59,7% (n = 27 934) et
chez les femmes 70,23% (n = 36 324). Cette prédominance féminine
classique dans toutes 1les études faites sur les TDCI est
également retrouvée dans la nétre (6, 27, 28, 54, 55, 77). Elle
semble probablement due & un besoin hormonal accru au moment de
la puberté, des grossesses et des allaitements. La prévalence du
goitre visible (G2, G3) est de 18,7% (n=19.118) dont 12,73%
(n=6228) chez les hommes et 24,92% (n=12.890) chez les femmes.
La encore nous retrouvons cette méme prédominence féminine poﬁr
les gros goitres.

Nous pouvons parler d'endémie sévére lorsque la prévalence
du goitre visible est supérieure a 18% (45,46,75). Cette
endémicité sévére serait confirmée lorsque la prévalence globale
des G3 chez les femmes est supérieure a 3% (45,46,75). Or dans
notre étude nous avons trouvé une prévalence de G3 dans la

population générale de 3,02% dont 4,30% (n=2223) chez les femmes,

A l'analyse du goitre par type nous constatons que les
petits goitres (Gl) sont les plus nomﬁ;eux: ils représentent
44,85% (n=45.140).

A partir de la naissance, la prévalence du goitre croit
progressivement: 12,65% (n=448) chez les enfants de moins d'un
an, puis elle atteint son pic (77%) dés 5 & 9 ans pour se
maintenir & 10 - 19 ans. La prévalenge du pic prépubertaire n'est
pas différente statistiquement du pubertaire. Ensuite 1la

prévalence décroit vers 45 ans a 43,54% (n=91).
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Soumano M. trouve une prévalence pubertaire de 71,7% (n=3545)
chez les hommes et de 84,7% chez les femmes. La méme tendance
est rétrouvée dans le travail de Boundy M. Ce taux élevé précoce
de 12,65% chez les enfants de moins d'un an prouve que plusieurs
enfants naissent avec le goitre. En effet Togola F (80) evalue
A 14,38% (n =272) la prévalence du goitre néo natal a la
maternité de 1'Hopital Gabriel Touré a Bamako.A différents
stades de la vie nous avons trouvé une prévalence trés élevée du
goitre ce qui dénote une carence iodée sévere.
- Chez les enfants scolarisables (8-19 ans): 76,76% (n=3§.794)
- Au second cycle (15 - 19 ans): 73,43% (n=5841)
- Chez les femmes en activité génitale : 79,74% (n=18.347)

Nous remarquons chez l'homme que la prévalence du goitre
croit de 14,17% (n=861) atteint 1le pic prépuﬁertaire et
pubertaire de 79,40% (n=8915) puis chute a 0,38% (n=794) chez
les plus de 46 ans. De méme chez les fillettes la prévalence est
de 13%(n=815), elle croit progressivement pour atteindre le pic
prépubertaire et pubertaire de 85% (n=8205). comme chez les hommes
mais elle reste élevée auxenvironsde 75% (n=8433) jusqu'a 45 ans
avant de dimunier légérement a 73,33% (n=45).

Ces résultats dénotent d'une endémie sévére.

L'arrondissement Central ef celui de Mandiakuy ont la plus
forte prévalence de goitre visible: respectivement 24,4% (n=4179)
et 23,7% (n=7303). Par contre celui de Fangasso a la plus faible
prévalence du goitre visible 12,6% (n=2094) malgré le fait que

la prévalence globale du goitre est trés élevee.
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Les arrondissements Central et de Koula sont les plus touchés
par le phénoméne du goitre.

PREVALENCE DU CRETINISME

La prévalence globale du crétinisme est de 0,35% (n=348).
Dans différents endroits nous avons retrocuvé des crétins dont 3
4 l'école. L'arrondissement Central et de Mandiakuy sont les
plus touchés par le phénoméne du crétinisme avec respectivement
des prévalences de 0,49% (n=83) et 0,58% (n=177).

Dans le cercle de Tominian, on rencontre les crétins a tous
les ages avec des prévalences variant entre 0,4% et 1,4%. Déja
4 moins d'un an la prévalence est de 1,2% (n=3501). Chez les
enfants scolarisables, elle est de 0,75% (n=44 563). Toutes les
formes de crétinisme y sont présentes. Selon 1le type, la
prévalence varie de 0,01% & 0,15%. Les deux arrondissements les
plus touchés par ce phénoméne sont également ceux dans lesquels
nous rencontrons toutes les formes de crétinisme ; c'est aussi
dans ceux-ci que nous retrouvons les plus fortes prévalencesde
goitre visible. Donc¢ nous pouvons nous démander s'il n'existe pas
de relation entre la présence de goitre volumineux et le taux de
crétinisme-dans ces localités. En outre nous remarquons que les
femmes sont atteintes par toutes les formes. Cette forte atteinte
des femmes est probablement liée & la prédominence feminine du
goitre. Par contre nous rencontrons plus de sourd-muets chez les
hommes.

Signalons qu'il y a des difficultés & retrouver les crétins

1
car d'une part ils sont rejetes par la population
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(par conséquent la famille les cache), d'autre part le personnel
de terrain peut présenter quelques lacunes a diagnostiquer
certaines formes de crétinisme. De méme, plusieurs crétins
meurent en bas dge. Ainsi, il est trés probable que la prévalence
du crétinisme soit sous estimée.

RESULTATS DE L'JODURIE

Lors du premier passage nous avons trouvé un taux trés bas
d'iodurie (entre 1,96 et 2,06 pg/l) pour toutes les tranches
d'age. Ce taux est inférieur a 25 Lg/l (82), ce qui dénote d'une
carence grave selon les normes de 1'OMS.

Au second passage, les taux sont toujours restés inférieurs
a 25ug/1. Nous n'avons pas trouvé d'augmentation significative
des chiffres de 1l'iodurie aux deux passages et en fonction de
l1'age (p = 0,86).

Les résultats de i'iodurie (2& passage) comportent a notre
avis plusieurs biais dont:

- les difficultés rencontrées au cours des prélévements et
du transporé vers 1'INRSP

- le stockage des urines a l'aéroport d'Alger pendant 15

jours avant d'arriver au laboratoire.
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QUATRIEME PARTIE

CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS
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I-CONCLUSIXYXON

Notre étude a porté sur 100653 sujets, ages de 0 & 46
ans dont 51,6% (n=51719) de femme et 48,4% (n=48934) d'homme.
Le ratio Homme/Femme = 0,97 est conforme a celui du recensement
de 1987.

Le recensement a intéressé les groupes suivants :

- moins d'un an: 3,52% (n=3541)
- enfants scolarisables (5-19 ans): 46% (n=46285)
- écoliers du second cycle (15-19 ans): 8% ( n=7954)
— &ge pubertaire (10-19 ans): 24% (n=24041)
- femmes en activité génitale (15-45 ans): 29,60% (n=21728)
- femmes ménopausées ( plus de 46 ans): 0,12% (n=118)

L'enquéte socio-culturelle a lieu grdce a des sociologues
au cours de laquelle ils ont trouvé que l'étiologie du goitre
était liée a l'eau et aux facteurs surnaturels. Le traitement
entrepris est traditionnel et c'est aprés échec dque les
villageois auront recours & 1la médécine moderne. Ils ont
également signalé 1l'existance de crétins mais qui sont réjeték _
par la population et méme morts il est defendu & la famille de
les enterrer dans le village.

Les écoliers représentent -13,35% (n=6180) des enfants
gscolarisables. Nous avons choisi les meilleurs agents aprés une
formation en cascade et un exercice d'intercalibration basé sur
la classification simplifiée de PEREZ.

Deux stratégies ont été adoptées pour la distribution des

capsules :
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- Une stratégie mobile qui a couvert 85,7% de la population
(n=86260)

- Une stratégie fixe qui a intéressé 14,3% (n=14.394) des sujets.
6,2% (n=2.600) de la population ont été recensés dans les écoles
et 93,8% (n=94.453) dans les villages. Les sujets réellement
examinés représentent 99,58% (n=100.232). Le taux d'absentéisme
a été de 0,42% (n=421).

Selon le mode d'administration , 87,68% (n=88.257) ont avalé
les capsules. Elles ont été pressé chez 6.996 sujets (6,96%).
1,44% de la population a mdché les capsules et 0,02% (n=15) ont
réfuse. Parmi ceux-ci, 5 ont decidé de reprendre les capsuleé.

La prévalence globale du goitre est de 63,84 (N=100653) ;
elle est de 70,23% (n=36.324) chez les femmes et de 57,09%
(n=27.934) chez les homnmes.

La prévalence du goitre visible (G2, G3) est de 18,7% avec
12,73% chez les hommes et 24,92% chez les femmes.

Aussi la prévalence des Gl chez les hommes est de 44,36%
(n=21.707) et de 45,31% (n=23.433) chez les femmes. Dans 1la
population générale nous avons calculé pour les G3 une prévalence
de 3,02% (dont 4,30% (n=2.223) chez les femmes).

Chez les sujets de moins d'un an la prévalence du goitre
est de 12,65% (n=448). Elle atteint son pic a la prépuberté (5
- 9 ans) 76,26% et a la puberté (10 - 19 ans): 76,53% avant de
dimnaer a 43,54% vers 46 ans.

Chez les hommes la prévalence croit 14,17% et atteint son
pic a la prépuberté 79,26% (et 4 la puberté) ﬁuis chute a 0,38%

vers l'age de 46 ans.
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Chez les femmes la prévalence du goitre croit a partir de
13%, atteint le pic de 85% a la puberté (efa‘QFré-.jmb@’jé}at reste
élevée Jjusqu'a la méngppdise. La prévalence du goitre est de
76,76% chez les enfants scolarisables,h 73,43% chez les Ié,eives
du second cycle; elle est de ‘79,74%4;1\&21(,5 femmes en activite
génitale. La prévalence du goitre visible est de 20% chez les
enfants de 5 4 9 ans. Elle est de 25,89% (n=1852) chez les sujets
de 15-19 ans). Les arrondissements de Koula, Fangasso et Central
sont les plus touchés par le phénoméne. Les autres ont une
prévalence supérieure a 30% donc zone d'endémie sévére.

L'arrondissement Central et de Mandiakuy ont les plus hautés
prévalences de goitre visible : 24,4% et 23,7%. L'arrondissemnent
de Fangasso @ la plus faible prévalence de goitre visible 12,6%.
La prévalence globale du crétinisme est de 0,35% (n=348). Nous
avons rencontré seulement 3 crétins dans les écoles. les
arrondissements Central et de Mandiakuy ont la plus haute
prévalence du crétinisme 0,49% (n=83) et 0,58% (n=177). Les
crétins se rencontrent & tous les &dges avec prévalence vari mt
de 0,4% & 1,4%. Chez les sujets de moins d'un an la prévalence
du crétinisme est de 1,2% (n=3501) ; elle est de 0,75% (nN=44.563)
chez les enfants scolarisables. Dans ces deux arrondissements
toutes les formes de crétinisme sont rencontrées. La présence de
crétin par type varie de 0,01% & 0,15%. Dans le cercle de
Tominian, les femmes sont
plus atteintes pour toutes les formes. Seulement, la prévalence
des sourd-muets est élevée chez les hommes pouvant étre dle a

d'autres étiologies.
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I1 semble y avoir une relation entre la prévalence du
crétinisme et le pourcentage de gros goitre.

Nous avons effectué deux passages pour doser l1l'iodurie

- 1ler passage : l'iodurie se trouve entre 1,96 et 2,06ug/1l pour
toutes les tranches d'age.
- 2eme passage : il a lieu six mois aprés distribution des
capsules. Les valeurs sont comprises entre 3,33ug/1 et 5,01ug/1.
Il n'existe pas de différence entre les deux passages. Nous avons
été confrontés & plusieurs difficultés dans la collecte et le
transport des échantillons d'urine.

Signalons que l'ensemble des données ici présentées ont éﬁé
recueillies par le personnel de terrain (infirmiers, infirmiers
d'état, sages femmes) travaillant a Tominian. Notons également
que les résultats ci présentés concordent avec toutes les autres
études effectuées au Mali et dans le Monde. Ces résultats ont été
confirmés par des évaluateurs externes parmi lesquels on comptait
un expeft de 1'OMS membre de ICCIDD. Leur rapport nous suggére
l1'implication de plus en plus croissante des agents de terrain
a 1l'évaluation des programmes nationaux de lutte contre les TDCI
au Mali et la duplication de la méme expérience dans un cercle
voisin (cercle de San). D'autres recommandations ont été faites
entre autre: Faire une nouvelle rédistribution des capsules en
insistant sur l'enquéte au niveau des écoles surtout chez les
enfants de 9 a 14 ans.

- Récyclage du personnel

- Extention du programme de distribution des capsules a San

et éventuéllement a Bla.
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- Test d'autres stratégies dans d'autres parties du Mali
notament deuxiéme région et District de Bamako: Iodation du sel.

-~ Stratégie de l'iodation de l'eau & Kita 'dans la zone de
PDS soit sur l'ensemble du cercle soit sur un arrondissement
avec la possibilité d'adjoindre la stratégie des capsules iodées
qui sera en fait complémentaire.

- Montage d'un laboratoire pour le dosage de 1l'iodurie a
1'INRSP et formation d'un technicien de laboratoire.

- Entrée du 1lipiodol dans la 1liste des, médicaments

essentiels.
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ETUDE DE LA PREVALENCE DU

GOITRE PAR ARRONDISSEMENT

Arrondis
sement G - G + ST TOTAL
Central 4728 |12.256| 131117.115
27,63%171,61% - 100%
Koula 4928 9169 19114.116
34,91%|64,95% -1 100%
Fangasso 5807 110.749 71]116.627
34,93%|64,65% - 100%
Mandiakuy|11.432119.274 36130742
37,20% 62,70% - 100%
Timissa 4246 7553 83!11.882
35,74%163,57% - 100%
Mafouné 4833 5257 81(10.171
47,52% 51,69% - 100%
TOTAL 35.974164.258] 421|100.653
35,74%|63,84% - 100%




PRESENTATION DE LA PREVALENCE
GLOBALE DU GOITRE PAR TYPE

ET PAR ARRONDISSEMENT

Type de Goitre 0 1 2 3 S Total
Arrondissement
Central 4728 8077 3594 585 131 17.115
27,6%| 47,2%| 21% 3,4% 0,8%] 100%
Koula 4928 6724 2142 303 19 14.116
34,9%| 47,6%(15,2% | 2,1% | 0,1% | 100%
Fangasso 5807 8655 1784 310 71 16.627
34,9%| 52,1%[10,7% 1,9% 0,4% 100%
Mandiakuy 11.432111.971} 5943 1360 36 30.742
37,2%| 38,9%|19,3% | 4,4% | 0,1% | 100%
Timissa 4246 1425 1425 300 83 11.882
35,7% 12% 12% 2,5% 0,7% 100%
Mafoune 4833 1194 1194 178 81 10.171

47,5%| 11,7%{11,7% 1,8% 0,8% 100%

TOTAL 35.984|16.082{16.082] 3036 421 {100.653
35,75%|15,98%(15,98%| 3,02%| 0,40%| 100%




DISTRIBUTION DE LA PREVALENCE
DU GOITRE FONCTION DE L'AGE

Age |Type G- G+ SI Total
- 1 anjf 3069 448 24 3541
86,67% |12,65%|0,68% 100%

1 - 4 |111.940 7523 29 19.492
61,26% |38,59%0,15% 100%

5 -9 5155 17.054 35 22.244
23,17% |76,67%|0,16% 100%

10-14 3129 12.899 59 16.087
19,45% |80,18%0,37% 100%
15-19 2055 5841 58 7954
25,84% |73,43%|0,73% 100%
20-24 1986 4602 43 6631
29,95% 169,40%|0,65% 100%

25-34 4264 9131 67 13.462
31,67% |67,83%|0,50% 100%

35-45 4172 6617 52 10.841
38,48% |61,04%|0,48% 100%
46 ~ +§ 116 91 2 209
55,50% |43,54%[0,96% 100%

ST 88 52 52 192

45,84% |27,08%|27,08%| 100%

Total ||35.974 |64.258 421 (100.653
35,74% |63,84%| 0,42%| 100%




PREVALENCE DES TYPES DE GOITRE
EN FONCTION DE L'AGE
Age GO G1 G2 G3 s | ToTAL
1 an 3069 373 57 18 24 | 3541
86,67%|10,53%| 1,61%| 0,51%| 0,68%| 100%
1 - 4 11940 | 6120 | 1339 64 29 {19492
61,26%|31,40%| 6,87%| 0,33%| 0,15%| 100%
5 - 9 | 5155 |12401 | 4257 396 35 |22244
23,17%|55,75%]19,14%| 1,78%| 0,16%| 100%
10 - 14] 3129 | 8734 | 3639 526 59 |16087
19,45%|54,29%|22,62%| 3,27%| 0,37%| 100%
15 - 19)| 2055 | 3989 | 1565 287 %+ 58 | 7954
25,84%(50,15%|19,68%| 3,61%| 0,733 100%
20 - 24| 1986 | 3082 | 1254 266 43 | 6631
29,95% |46,48%|18,91%| 4,01%| 0,65%] 100%
25 - 34] 4264 | 6048 | 2397 686 67 |13462
31,67%|44,93%|17,81%| 5,10%| 0,50%]| 100%
35 - 45| 4172 | 4303 | 1545 769 52 110841
38,48%|39,69%|14,25%| 7,09%| 0,48%| 100%
46 - + 116 54 15 22 2 209
55,50% |25,84%| 7,18%|10,53%| 0,95%| 100%
ST 88 36 14 2 52 192
45,83%118,75%| 7,29%| 1,04%|27,00%| 100%
“ToTAL ||35974 [45T40 |16082 | 3036 421 |100653
35,74%|44,85%|15,98%] 3,02%| 0,42%| 100%




PREVALENCE GLOBALE DU GOITRE

VISBIBLE PAR ARRONDISSEMENT

GOITRE

visible Préval |Préval | Préval

ou non non goitre|goitre S1 Total
goitreu| non

Arrondis visibl|visible

Central (4728 8077 4179 131 }17.115
27,6% 47,2% 24,4% |0,8% 100%

Koula 4928 6724 2445 19 14.116
34,9% |47,6% | 17,3% |0,1% | 100%

Fangassol| 5807 8655 2094 71 16.627
34,9% 52,1% {12,6% 0,4% 100%

Mandiakuf{11.432 }11.971} 7303 36 30.742

37,2% 38,9% 23,7% (0,1% 100%

Timissa [[4246 5828 1725 83 11.882
35,7% 49% 14,5% [0,7% 100%

Mafouné {4833 3885 1372 81 10.171
47,5% 38,2% 13,5% |0,8% 100%

TOTAL 35.984 145.140(19.118 421 [100.653
35,75% |44,85%| 19,00%|0,40%| 100%




PREVALENCE GLOBALE DE GOITRE VISIBLE

PAR TRANCHE D'AGE

Goitre Visible|Absence|Prevalence|Prevalence| ST Total
ou non goitre|{goitre non|goitre
Age Visible Visible
- 1 an 3069 373 75 24 3541
86,67% |10,53% 2,12% 0,68% | 100%
1 - 4 11.940 | 6120 1403 29 119.492
61,26% |31,40% 7,2% 0,15% | 100%
5 -9 .| 5155 [12.401 4653 35 22.244
"123,17% |55,75% - 0,16% | 100%
10-14 3129 8734 4165 59 |16.087
19,45% |54,29% 20,92% 0,37% | 100%
15-19 2055 3989 1852 58 7954
25,84% |50,15% 25,89 0,73% | 100%
20-24 1986 3082 1520 43 6631
29,95 |46,48% 23,29% 0,65% | 100%
25-34 4264 6048 3083 67 |13.462
31,67% |44,93% 22,92% 0,50% | 100%
35-45 4172 4303 2314 52 110.841
38,48% |39,69% 22,91% 0,48% | 100%
46-+ . 116 54 37 2 209
55,50% |25,84% 21,34% 0,95% 100%
ST 88 36 16 52 192
45,83% |18,75% 17,71% 27,09%| 100%
Total 35.974 [45.140  |19.118 | 421 [100.653]|
|35{74% |44185% |18193% lo,?z% | 100%

I




PREVALENCE GLOBALE DU CRETINISME EN FONCTION DE L'AGE

Créti Cré- Sourds|Cré- |[Mala
nismejNon Cré- |Nains|tins |[Sou-|Muets |tins des

Age tins Nains|rds Neuro|Ment |Total
=lan 3501 16 0 0 0 0 0 0 3517
1-4 19.380 36 15 29 1 2 0 0 19463
5-9 22.150 17 18 14 2 4 0 3 22208
10-14§1%.989 22 5 8 2 1 0] 1 16028
15-19( 7858 16 6 8 3 2 1 2 7896
20-24}) 6556 10 4 7 1 .5 2 2 6587
25-34113.342 20 13 14 3 4 2 2 13400
35-45]10.761 13 2 7 0 1 2 1 10787
46—+ 207 Q 0 ._0 0. 0 0 0 207
s 140 0 0. 0 0 0 ¢} 0 140
TOTAL 99.é84 150 63 87 12 19 7 11 }00233




DISTRIBUTION DU CRETINISME PAR TYPE CHEZ LES SUJETS DE SEXE

MASCULIN
Non Cré crét. |sourds|sourds|Crét. |Malad
tins|Nains{nains muets |Neuro|Menta|TOT
-~ lanj 1794 9 0 0 0 0 0 01803
1-4 9987 |22 9 14 1 2 0 011657
5-9 11061 |17 12 6 1 2 o 1111100
10-14f 8517 }10 4 3 0 0 0 018534
15-19}f 4092 9 3 3 1 1 1 0 4110ﬂ
20-24) 2718 5 1 3 1 4 0 1 27;;_
25-34]| 5207 8 5 3 0 2 0 1]5226
35-45| 4937 6 1 3 0 1 0 114949
46—+ 100 0 0 0 0 4] o 0 100
ST 72 0 0 0 0 0 o 0 72
-;BTAL 48.485) 86 35 35 4 12 1 4148934




PREVALENCE GLOBALE DU CRETINISBME PAR RAPPORT A L'AGE
ET AU BEXE FEMININ

Créti Cré Cré Crét. |Malad
nisme} Non [tins|Nains|tins |Sourds|Sourds|Neuro|Ment.|Total
Age Nains Muets
- lanj| 1707 7 0 0 0 0 0 0 1714
1-4 9403 14 6 15 0 0 0 0| 9438
5-9 {11089 7 6 of . 1 2 0 2|11116
10-14Y 7472 12 1 5 2 1 0 1| 7494
15-19|| 3766 7 3 5 2 1 o 2i 3786
20-24) 3838 5 3 4 0 1 2 1] 3854
25-34} 8135 12 8 8 0 2 2 1y 8168
35-45]) 5824 8 1 5 0 0 2 0f 5840
46—+ 107 0 0 0 0 8] 0 0 107
ST 68 0 0 0 0 o 0 0 68
TOTAL|| 51409 72 28 51 5 6 6 7151584
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RESUME Nie
étude a été realisée dans le cercle de Tominian sur 100 653
sujets de 0 & 45 ans dans le cadre du projet national TDCI au
Mali.

Elle consistait en la distribution et en la prise
systématique des capsules de Lipiodol dosées & 200mg. La
distribution a été faite de village en village,et famille par
famille a partir des carnets de famille par les agents de terrain
(infirmiers, sages femmes, TDC, matrones aides soignant hygéniste
et sécouristes).

Deux stratégies ont été adoptées: la stratégie mobile et
la stratégie fixe.

lLa premiére a couvert 85,7% (n=86.260) de la population
et la seconde 14,3% (n=14.394). Le taux d'absentéisme a été
évalué a 0,42% (n=421). La majorité de la population a avaleée les
capsules 87,68% (n=88.255). Signalons gque les capsules ont été
pressées chez les plus jeunes alors que certains les ont machées.

La prévalence globale du goitre a été estimée a 63,87%. Les
femmes et les enfants en dge prépubertaire et pubertaire sont les
plus atteints: soit respectivement des prévalences de 57,09%
(n=27.934) et de 76,76% (n=35.794) .

Les petits goitres sont les plus nombreux 44,85% (n=45.140)
les goitres visibles constituent 18,76% (n=19.118) et les gros
goitres 3,02% (n=3026).

L'arrondissement de Fangasso est le plus touché. Cependant
1'arrondissement Central et celui de Mandiakuy sont les plus
séverement touchés avec des taux de goitre visible de 24,4% et
23,7%.

La prévalence globale du crétinisme varie de 0,4% a 1,4%.
Toutes les formes de crétinisme ont été retrouvées.

Les valeurs de 1l'iodurie effectuées en méme temps que
1'étude de prévalence varient entre 1,96 et 2,06 ug/1 au premier
passage et de 3,33 et 5,08 ug/l. I1 n'y a pas de différence entre
les deux passages.

Une étude socio-anthropologique nous a permi de mieux
comprendre les perceptions culturelles relatives. au. goitre et
au crétinisme.

Etant donné les résultats obtenus un groupe d'évaluateurs
externescomprenant un expert de 1'OMS membre de ICCIDD a proposé
la continuation des activités dans le cercle de Tominian et son
extengion dans d'autres cercles en impliquant de plus en plus les
agents de terrain et les agents de santé villageois.




ABSTRACT

This study consists of systematic distribution and swalling
of 200 mg capsules of "lipiodol". It concerned 100653 subjects
who are 0 to 45 year old in the area of Tominian. The
distribution occured from village to village and from family to
family by field agents nurses, ...

Two strategies have been adopted: the mobil strategy and
the fixe one. The mobil strategy covered 85,7% (n=86260) of the
poprulation and the fixed strategy 14,3% (n=14394). The rate of

cnkggr\hﬁs been evaluated at 0,42% (n=421) so the majority of
the population 87,68% (n=88255) had swallowed the capsules. It's
important to mention that some capsules have been compressed or
chewed by young subjects.

- The global prevalence of goiter has been estimated at
63,87% women and children (teemager have the highest prevalence
respectively 57,09% (n=27934) and 76,76% (n=35794). Small goiters
are the most numerus 44,85% (n=45140) while visibles goiters are
18,76% (n=19118) and big goiters 3,02% (n=3026). The prevalence
of goiter in general is hight in the arrondissement of Fangasso
while the highest rat of prevalence of visible goiter is in the
Central arrondissement and Mandiakuy (24,4% and 23,7%). The
global prevalence of cretinism varies from 0,4% o 1,4% and all
kinds of cretinism had been found. '

The dosage of iodury varies from 1,96 to 2,06 ug/l1 at the
first passage and from 3,3 to 5,08 ug/1l at the second.

A socio-anthropological study allows to understand the
cultural perceptions relative to goiter and cretinism. Given the
outomes of study, a group of external evaluators including an
expert of WHO member of ICCIDD made a proposal to continue
research in that area of Tominian extend it to others areas in
imply field health agents.




S8 ERMENT
D*HYPPOCRATE
EN PRESENCE DES MAITRES DE CETTE ECOLE, DE MES CHERS CONDISCIPLES
ET DEVANT L'EFFIGIE D'HYPPOCRATE, JE PROMET8 ET JE JURE D'ETRE
FIDELE AUX LOIS DE L'HONNEUR ET DE LA PROBITE DANSE L'EXERCICE DE
LA MEDECINE.JE DONNERAI MES BS80OINS8 GRADUITS8 A L'INDIGENT ET
N'EXIGERATI JAMAIS UN SALAIRE AU DESSUS DE MON TRAVAIL. JE NE
PERMETTRAI PAS QUE DES CONDITIONS DE
RELIGION, DE NATION, DE RACE VIENNENT S8'INTERPOSER ENTRE MON
DEVOIR ET MON PATIENT.ADMIS A L'INTERIEUR DES MAISONS, MES YEUX
NE VERRONT PAS CE QUI 8'Y PASSE. MA LANGUE TAIRA LES SECRETS QUI
ME SERONT CONFIES ET MON ETAT NE SERVIRA PAS A CORROMPRE LES
MOEURS NI A FAVORISER LE CRIME.RESPECTUEUX ET RECONNAISSANT
ENVERS MAITRE, JE RENDRAI A LEUR ENFANTS L'INSTRUCTION QUE J'AI
RECU DE LEUR PERE. QUE LES HOMMES M'ACCORDENT LEUR ESTIME 8I JE
5UIs FIDELE A MES PROMESSBES,
QUE JE S0IS COUVERT D'APPROBE ET MEPRISE DE MES CONDISCIPLES 81

J'Y MANQUE.




